TSCHRITTE 


en DEM GEBIETE DER 


ITGENSTRAHLEN 


VEREINIGT MIT 


ee ax 


ORGAN DER DEUTSCHEN RÖNTGEN-GESELLSCHAFT 





BAND”% OKTOBER 1951 HEFT 4 





UNTER MITARBEIT VON W. BAENSCH-WASHINGTON - H.H. BERG-HAMBURG : A. BRUTEL-DORTMUND : E.BERVEN- 

STOCKHOLM - H. v. BRAUNBEHRENS- FREIBURG 1. Br. - I. T. CASE-CHICAGO . A. 0. CHRISTIR-WASHINGTON 

M. DAHM-KÖLN - H. DIETLEN-SAARBRÜCKEN - D. DYES-SCHWEINFURT - J. BEGGERT-ZURICH - @. FORSSELL + 

H.FRANKB-ERLANGEN : R.JANKER-BONN . M.v.LAUE-GÖTTINGEN - H. MEYER-MARBURG - G. G. PALMIERI- 

BOLOGNA - G, 5. PFAHLER-PHILADELPHIA - B. 4. POHLE-MADISON : R. PREVÖT-HAMBURG - H. RB. SCHINZ-ZÜRICH 
 .&. SCHULTB-RECKLINGHAUSEN - PL. STUMPF-MÜNCHEN - A. ZUPPINGER- BERN 


HERAUSGEGEBEN VON R.GRASHEY}t : H.HOLTHUSEN-HAMBURG 
'F. HAENISCH-HAMBURG - R. GLAUNER-STUTTGART 


inhaltsveorzeiehnis 2. Umsehlagselte 











493 
495 
496 
498 
499 


a8 











Aus dem Röntgeninstitut Prof. Dr. Janker, Bonn Rhein 


Die röntgenkinematographische Darstellung der Trieuspidalatresie 
Von R. Janker und H. Hallerbach 


Mit 20 Abbildungen 


Die Kontrastdarstellung der Herzbinnenräume und der großen Gefäße hat seit 
ler Entwicklung der Herzchirurgie in den letzten Jahren Berechtigung und diagnostische Be- 
eutung erlangt. Im hiesigen Institut sind in einer Arbeitsgemeinschaft mit Grosse-Brockhoff, 


2 schaede und Neuhaus (Med. Universitätsklinik Bonn, Direktor Prof. Martini) und Derra 


Direktor der Chir. Klinik der Med. Akademie Düsseldorf) bisher 370 Angiokardiographien 
bei kongenitalen Herzfehlern durchgeführt worden. 

Für die angiokardiographischen Aufnahmen stehen hier zur Zeit vier technische Möglich 
keiten zur Verfügung: 

l.eine Kassettenschiebevorrichtung, die es gestattet, sechs 24/30 cm große Bilder 
n 7-8 Sekunden mit gleichzeitiger Registrierung der Zeitintervalle anzufertigen. 
ron Hand!. 


Betätigung 


2,ein Rollfilm-Seriengerät für 1 --6'/, Aufnahmen in der Sekunde bei einem Format 
ron 30/30 em, und zwar auch in zwei zueinander senkrecht stehenden Ebenen‘. 

3. ein Arbeitsplatz für die Herstellung von rasch (in einem Zeitintervall von 0,7 —-0,8 Sekun- 
en) aufeinanderfolgenden Leuchtschirmbildern des Mittelformates?. 













4. eine Apparatur für indirekte Röntgenkinematographie, mittels derer 18 —24 Bilder 
n der Sekunde auf Normalfilm (35 mm) angefertigt werden können'. 

Es handelt sich dabei um Einrichtungen, die nicht eigens für die Angiokardiographie ge- 
schaffen worden sind, sondern die auch für die Extremitäten- und Hirnangiographie, für Auf- 
hahmen des Magen-Darmkanals und des Urogenitaltraktes usw. Verwendung finden (dabei sind 
uch höhere Bildzahlen pro Sekunde möglich). 

Wenn man auch bei der Angiokardiographie in manchen Fällen mit wenigen Bildern oder 
gar nur mit einem Bild in der Sekunde für die Diagnosestellung auskommen kann, so müssen 
ber sehr oft wichtige Einzelheiten ungeklärt bleiben. Erst die lückenlose Erfassung des 
üllungsvorganges bringt dann weiter; diese ist allein durch die Röntgenkinematographie 
höglich. Neben dem Vorzug der großen Zahl von Einzelbildern, von denen jedes einzeln betracht- 


nd auswertbar ist, erlaubt der Röntgenkinostreifen — zum endlosen Band geklebt oder endlos 
opiert 









die beliebig häufige Vorführung des Bewegungsvorganges. Man erhält so wichtige 
hysiologische Aufschlüsse über die Funktion des mißgebildeten Herzens. Außerdem ist die 
Kntgenkinematographie im Gebrauch die billigste Methode. Bei uns werden deshalb die angio- 
ardiographischen Untersuchungen grundsätzlich trotz des Vorhandenseins der 
inriehtungen — nur mehr röntgenkinematographisch vorgenommen. 

Über die Aufna hmeapparatur und die Durchführung der Angiokardiographie wurde 
ter anderem in dieser Zeitschrift? bereits ausführlich berichtet. 


übrigen 


"Beschreibung: Kuss, B., Röntgen-Blätter, 4. Jahrg., 3. H., S. 121 (1951). 


* Beschreibung : Janker, R., Röntgen-Blätter, 4. Jahrg., 3. H., S. 132 (1951). 

* Beschreibung : Grosse-Brockhoff, Janker, Schaede, Dtsch. Med. Wschr., 74. Jahrg., Nr. 35/36, 
1044 (1949). 

‘Beschreibung: Janker, R., 


Die Röntgenkinematographie, Verlag Kohlhammer, Stuttgart 1939 und 
ortschr, auf d. Geb. 


d. Röntgenstr., Bd. 72, H. 4, S. 513 (1950). 


’ Röntgenfortschritte 75, 4 
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Abh. I 





Ahh. 2 





Abb. 3 
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Der Wert der lückenlosen Erfas 
Füllungsvorganges des Herzens für 
gnostik der angeborenen Herzfehler 
am Beispiel der Tricuspidalatres 
zeigt werden. Wir hatten Gelegenheit 
von Tricuspidalatresie (hiervon 2 m 
zeitiger Inversion des Herzens, auf 
nicht näher eingegangen werden soll 
dern und Jugendlichen im Alter von 4 
ren zu beobachten und 13 davon zu 
diographieren 

Bei sämtlichen Patienten w 
Derra eine Blalock- Anastomose 
Bei drei Kindern wurde die Diagnos 
tisch gesichert. 

(Gerade bei diesem relativ selten: 


heitsbild ist der typische Füllung 


K 


im Aneiokardiogramm das konstantest 


chen der oft von anderen Formen des 
caeruleus nicht abgrenzbaren, vielfältig 
ptomatologie. Das gilt besonders 
folge von Lageanomalien des Herzens 
anderen Komplikationen die sonst 
Linksdeviation der EKG-Achse fehlt 
Das Ergebnis der klinische: 
suchungen der 14 Beobachtungen wird 
im Druck befindlichen Arbeit? von S 
die auch ausführliche Literaturhinw: 


hält, eingehend besprochen werden. Aı 


Stelle sei nur kurz auf die wichtigste 
zeichen hingewiesen. 

Cyanose und Trommelsel 
dung sind fast immer stark ausgepı 
Herzspitzenstoß ist etwas außeı 


Mammillarlinie deutlich hebend. Der Au 
tionsbefund des Herzens ist uncharakteı 
meist hört man ein systolisches Geı 


Abb. 1. H.P., männl., 4 Jahre alt, Kino-N 
Herzfernaufnahme bei Tricuspidalatr 
ausladender linker, steil abfallendeı 
rand; betonte Konkavität im Bereich d 
Zarte Hili. Geringe, fein verästelte Lung: 
Abb.2. D. K., weibl., 13 Jahre alt, Kino-N 
Herzfernaufnahme bei Tricuspidalatres 
linksbetontes Herz als in Abb. I 


Abb. 3. Aufnahme des gleichen Mädch« 
gen Durchmesser. Die Kontur des recht 
springt gegenüber dem Aortenursprur 
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3 Abh. 4 
H.A..ı nl., 14 Jahre alt, Kino-Nummer 438 
| Quers htsaufnahme etwa in Höhe der 


Einmündung der Lungenvenen in den linken 
Vorhof. Ausladung der Kontur im Bereich 
des hypertrophierten linken Ventrikels 


Pfeile). Geringe Einengung des Retrocards. 





mit dem punetum maximum am linken 
2 d sternalrand. Der Hämoglobingehalt 
ist bis auf 130—160°, (und darüber) 
erhöht, die Erythrocytenzahl be- 
trägt 6- 7-8 Mill. Ein in den einzelnen 


er 


Fällen verschieden hohes arterielles 
er Sauerstoffsättigungsdefizit ist 
immer vorhanden. Differentialdiagno- 





stisch wiehtig ist der bei reinen For- 
men zumindest in den Brustwandab- 


ing leitungen nachweisbare Linkstyp im \bh. 4 
In Elektrokardiogramm, da alle an- 


Ileren mit Blausucht einhergehenden 
kongenitalen Vitien einen Rechtstvp 
aufweisen. 

töntgenologisch findet man 
ein plumpes, linksbetontes Herz mit 
ıuffallend steil abfallendem rechten 
Herzrand und konkaver Begrenzung 


Abh. 5 


D.P., männl., 11 Jahre alt, Kino-Nummer 436 





Querschiehtsaufnahme in der gleichen 
Schiehthöhe bei Fallotscher Tetralogie. 

ei Gegenüber der umschriebenen Linksbetonung 
ler Trieuspidalatresie sieht man hier ein 


iges Ausladen der Herzkontur beider 


infolge der Rechtshypertrophie. Das 





Herz reicht vorne dicht bis an die Brust 


wand, das Retrocard ist frei. 


\hb. 5 
Bereich der Herztaille (entsprechend der Hypoplasie 


es rechten Ventrikels und des Pulmonalkonus). Die 
Lungenzeichnung ist gering. (Abb. 1 und 2). Im 2. schrägen 
Durchmesser springt — ganz im Gegensatz zur Fallotschen 
Tetralogie die Herzkontur gegenüber dem Aorten- 
usprung nicht vor (Abb. 3). 


Kymographisch® sieht man in der Regel reine Vor- 


bewegung am ganzen rechten Herzrand infolge der Unter- 
twieklung der — deshalb aktionsarmen — rechtenKammer. 


\hbh. 6 

H.A,, männ!,, 14 Jahre alt, Kino-Nummer 438. Herzkatheter (veı 
ertes Einzelbild aus einem Filmstreifen). Weg des Katheters 
Vorhof Vorhofseptumdefekt linker Vorhof link: 


ner — linker Vorhof — Vorhofseptumdefekt rechter Vorhof 





Thurn, P., Fortschr. auf d. Geb. d. töntgenstr., Bd. 74, 
Ss. 151 (1951). Abb. 6 
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Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9% 
we 
Abb. 7. Schematische Darstellung einer Triceuspidalatresie. Der Weg des Blutstromes wird dur 
angezeigt: l rechter Vorhof, 2 linker Vorhof, 3 linke Kammer, 4 Aorta, 5 rudimentäre rechte Kamm: 
pulmonalis. Die Pulmonalis wird also über einen mit dem linken Ventrikel kommunizierenden klein 
Ventrikel gefüllt. Abb. 8. Schematische Darstellung einer anderen Form der Tricuspidalatres 
Blutstromes: 1] rechter Vorhof, 2 linker Vorhof, 3 linke Kammer, 4 Aorta, 5 offener Ductus Botalli, 6 A 
pulmonalis. Die Pulmonalis wird also retrograd aus der Aorta über einen Ductus Botalli gefüllt. D 
Kammer ist eben angedeutet ; der Anfangsteil der Pulmonalis ist obliteriert. Abb. 9. J.E., weil f 
alt, Kino-Nummer 419. Einzelbild aus dem angiokardiographischen Film. Der Pfeil weist auf « 
bestätigtes Kollateralgefäß zwischen der Subelavia sinistra und dem linken Hilus 
Die Querschichtaufnahme (Abb. 4) in Höhe der Einmündung der Lungenvene: 
linken Vorhof zeigt eine Ausladung der Kontur im Bereich des hypertrophierten linken \ 
trikels. Die rechte und die vordere Kontur des Herzschattens sind unauffällig. Der Retı 
raum ist etwas eingeengt (vgl. hierzu Abb. 5: Querschicht eines Fallot-Herzens in deı 
Höhe). 
Der Herzkatheter (Abb. 6) läßt sich vom rechten Vorhof aus nicht in einer 
Ventrikel einführen, sondern gleitet durch den Vorhofseptumdefekt in den linken Vorhof 
linke Kammer. e 






Auf die entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge der Entstehung der Tı 
atresie soll an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. 






Pathologisch-anatomisch findet sich eine Atresie des Trieuspidalostiums ur 
ein offen gebliebenes Foramen ovale bzw. ein Vorhofseptumdefekt. Damit kann verbu: 







l. eine Hypoplasie der rechten Kammer und des Pulmonalkonus und ein Ventrik« 
defekt (Abb. 7), 

2, eirie fast vollständige Atresie der rechten Kammer und Persistenz des Ductus 
Botalli (Abb. 8). 


Bei diesen zwei Formen handelt es sich um Grundformen, die wir auch im Ang 







kinematogramm wiederfinden können. Es ist sicher, daß sowohl! eine Kombin 
beiden Arten (s. Legende zu Abb. 18a—c), wie auch Abarten davon vorkommen. N 
bei einem Patienten den Eindruck, daß die Lungenversorgung lediglich über R 
zwischen Aorta und Lungengefäßen erfolgte, also weder über einen rechten Ventrik« 
einen offenen Ductus Botalli. Derartige Verbindungen zwischen Gefäßen aus der Aort 
Linie kommen hier erweiterte Bronchialarterien in Frage; es werden aber auch and 
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© ,B. von einer Subelavia zum Hilus [Abb. 9] beobachtet) und der Lunge können auch beim 
Vorhandensein eines Ventrikelseptumdefektes oder eines offenen Ductus Botalli zusätzlich 
vorkommen. 

Eine klinisch wichtige Rolle spielt auch die Vergesellschaftung einer Transposition der 
sroßen (refäße mit der Tricuspidalatresie, wie sie z. B. Helen Taussig” beschrieben hat. Hierüber 
läßt sich angiokardiographisch jedoch nichts Verbindliches aussagen, solange man die Angio- 
kardiographie nur in einer Ebene zur Verfügung hat. Die Auswertung der Filme von diesem 
Gesichtspunkt aus wurde deshalb hier außer acht gelassen. 

Das Vorliegen derartiger Bauanomalien des Herzens hat zwangsläufig eine gänzlich ver 
änderte Hämodynamik zur Folge. Infolge des Fehlens des Trieuspidalostiums muß das 
Blut aus dem rechten Vorhof durch den Vorhofseptumdefekt einen Umweg über das linke Herz 
nehmen, um in die Lunge zu gelangen (Pfeil in Abb. 7 und 8). Es findet somit immer eine Zu- 
mischung von venösem zu arteriellem Blut statt. Funktionell handelt es sich also um ein Cor 
biloeulare. 

Der Füllungsvorgang des Herzens im Angiokardiogramm geht entsprechend den 
zwei beschriebenen Hauptformen folgendermaßen vonstatten 
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Cava cranialis 
e Atrium dextrum 
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Trieuspidalatresie | Vorhofseptumdefekt 
I , 
\trıum sinistrum 
Ventrieulus sınısteı 
Ventrikelseptum 
defekt 
V nn. — 
I Ventrieulus dexteı \orta 
(hypoplast isch) 
Pulmonaliıs 
Lunge 
oder 
Cava cranialis 
Atrium dextrum 
| a I | | . Er 
st Trieuspidalatresie | —— | Vorhofseptumdefekt 
\trıum sinistrum 
Ventrieulus sinister 
\orta 
| 
a Ductus Botalli 
persistens 
Pulmonalis 
Lunge 


Taussig, H., Congenital Malformations of the Heart. The Commonwealth Found, New York 1947. 
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Abh. 10. R. K., weibl., 9 Jahre alt, Kino-Nummer 362 


Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 3 aufeinanderfolgende Bilder. Iı 


des rechten Vorhofs. In b und e (also jeweils nach !/,, Sekunde) bogenförmiger Übertritt des Kont rast 
durch einen hochsitzenden Vorhofseptumdefekt in den linken Vorhof und durch die geöffnete Mit de 
zeitig schon in die linke Kammer. las 


und : 
weni 
Verg 
In de 
Pfeil 
Vent: 
Tetra 
Herz 


nie & 


\bhb. 11. G. F., weibl., 4 Jahre alt, Kino-Nummer 563 es wii 
Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der ‘Se kunde aufrenommen. 3 aufeınandeı 
Übertritt des Kontrastmittels aus dem rechten in den linken Vorhof durch einen großen V« fs« noch 


Auch in diesem Fall gelangt einTeil des Kontrastmittels durch die Mitralis sofort in die linke Kamn \bh. 


ie B 
abhän 
wird 
Fall v 
il. R 
Fehle 
Botalli 


Wer ler 


ler Fa 


kontra; 


Le 
männ!., 7 Jahre alt, Kino-Nummer 452 
; ir 
\nriokardiogramm mit Ider in « Sekunde aufgenommen 3 aufeinanderfo 
2 


breite bogenförmige Füllung des | ' orhof Su "bertritt von Kontrastmittel 


st hier nicht zu verfolgen, 
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Auf die Unterscheidungsmerkmale dieser beiden Formen im Angiokardiokinematogramm 
wird weiter unten eingegangen werden. 
Bei der Filmvorführung sehen wir im Gegensatz zum Füllungsvorgang beim normalen 


Herzen oder bei anderen Anomalien zu Beginn der Füllung immer einen Übertritt des Kontrast- 


mittels vom rechten in den linken Vorhof, während eine Darstellung der rechten Kammer vom 
rechten Vorhof her ausbleibt. 

Wie an drei Beispielen die Abbildungen l0a—e, Ila-e und 12a (es handelt sich jeweils 
um Vergrößerungen von 3 im Film aufeinanderfolgenden Bildchen) zeigen, kann dieser Übertritt 
des Kontrastmittels auf ganz verschiedene Weise vor sich gehen. Es ist anzunehmen, daß dies 
einmal von der Größe des Vorhofseptumdefektes abhängt, zum zweiten davon, ob das Kontrast- 
mittel gerade während der Systole oder während der Diastole des Herzens im rechten Vorhof 
anlangt. 

In manchen Fällen tritt schon bei der ersten Füllung des linken Vorhofes ein Teil des Kon 
trastmittels in die linke Kammer über, offenbar dann, wenn die Mitralklappe gerade geöffnet 

‚der insuffizient) ist (s. Abb. 10c). Dieses Kontrastmittel wird nach dem Klappenschluß durch 
das in der Kammer befindliche Blut sehr schnell verdünnt, so daß ein paar Bilder später (s 
Abb. 13a) die kontrastreiche Darstellung beider Vorhöfe im Vordergrund steht. 

Durch die gleichzeitige intensive Füllung der Vorhöfe ist die Grenze zwischen Vorhöfen 
und Herzkammern — mit anderen Worten die Ventilebene -— deutlich zu erkennen. Mehr oder 
weniger ausgeprägt findet man dieses Phasenbild bei jeder Trieuspidalatresie, wie dies der 
Vergleich der Bilder 13a—18a aus sechs verschiedenen angiokardiographischen Filmen zeigt. 
In den meisten Fällen stellt sich das linke Herzohr deutlich dar (s. z. B. Abb. 13a—c und Abb.19d, 
Pfeil). Dies ist wohl auf die infolge der Hypertrophie des linken und der Hypoplasie des rechten 
Ventrikels vorhandene leichte Rechtsrotation des Herzens zurückzuführen. Bei der Fallotschen 
Tetralogie dagegen, bei der infolge der starken Hypertrophie des rechten Ventrikels das ganze 
Herz und damit auch das linke Herzohr immer etwas linksrotiert ist, kann man dieses fast 
nie erkennen. 

Stellt sich im weiteren Verlauf des Füllungsvorganges der linke Ventrikel dar, so kommt 
es wieder zu einem typischen, bei allen Beobachtungen wiederkehrenden Bild: beide Vorhöfe 
und die große linke Kammer sind gefüllt, an der unteren Herzkontur sieht man — im Bereich der 
noch nieht gefüllten rudimentären rechten Kammer einen dreieckförmigen Füllungsdefekt 
\bb. 13b—18b und Abb. 19f, Pfeil). Aus dem linken Ventrikel füllt sich dann die Aorta mit 
iien Halsgefäßen (Abb. 13 -18c). Die gute Darstellung der Halsgefäße ist wichtig, weil davon 
lie Beurteilung, auf welcher Seite der Chirurg bei der Operation eingehen soll, weitgehend 
ıbhängt. Sind eine (kleine) rechte Kammer und ein Ventrikelseptumdefekt vorhanden, so 
wird die rechte Kammer gleichzeitig mit der Aorta aus der linken Kammer gefüllt. In diesem 
Fall verschwindet dann die dreieckige Aussparung an der unteren Herzkontur zum großen 

eil. Fast gleichzeitig wird auch die Pulmonalis intensiv dargestellt (Abb. 13e. 17e und 19 k -m)®. 

Fehlen rechte Kammer und Ventrikelseptumdefekt und liegt statt dessen ein offener Ductus 
Botalli vor, so wird das Dreieck am unteren Herzrand nicht ausgefüllt: Pulmonalis und Lunge 
erden erst später retrograd (über den Ductus) aus der Aorta dargestellt (Abb. I4e, 16c und 
\ g-m). Die Pulmonalis bleibt ebenso wie es beim isolierten Ductus Botalli persistens 
ler Fall ist entsprechend der ständigen Nachfüllung aus der Aorta auffallend lange deutlich 
ontrastgefüllt. 


Leider ist es auch mit Hilfe der Kinematographie - solange man nicht (die Vorbereitungen 

ert . s 4 . . 4 . .,* . . . 

h ur sind im Gange) in zwei Ebenen gleichzeitig aufnehmen kann ebenso wie durch die 
"Die Abb. 19 ist mit ihrer Beschreibung aus der Arbeit „Die Röntgenkinematographie, ein Mittel zur 

dung in der Röntgendiagnostik‘, Fortschr. auf d. Geh. d. Röntgenstr., Bd. 73, H.6, 8. 652 (1950) 


mmer 
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Abb. 13. R. K., weibl., 9 Jahre alt, Kino-Nummer 362 


Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Vorwiegende Füllung 


einen rudimentären rechten Ventrikel ist anzunehmen. 


Abb. 14. G.F., weibl., 4 Jahre alt, Kino-Numme:r 


Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Vorwiegend: 


einen offenen Ductus Botalli ist anzunehmen 


B. K.. männl., 7 Jahre alt. Kino-Numme:ı 


Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Vorwiegende 


einen rudimentären rechten Ventrikel oder Transposition der aı 
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Abb. 16. H. E., weibl., 4 Jahre alt, Kino-Nummer 419 


\ngiokardiogramm mit 24 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Vorwiegende Füllung der Pulmonalis übeı 


einen offenen Duetus Botalli ist anzunehmen. 


Abb. 17. H. B., männl., 6 Jahre alt, Kino-Nummer 203 


\ngiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Vorwiegende Füllung der Pulmonalis übeı 


einen rudimentären rechten Ventrikel durch Obduktion erwiesen. 


Abb. 18. R. B., männl., 5 Jahre alt, Kino-Nummer 195 


ingıokar 


dıogramm mit 24 Bildern in der Sekunde aufgenommen. Füllung der Pulmonalis über einen rudimen- 
ren rechten Ventrikel und über einen offenen Duetus Botalli durch Obduktion erwiesen 


Weitere Erläuterungen zu Abb. 13— 18 s. Text 
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Abb. 19. R.K., weibl., 9 Jahre alt, Kino-Nummer 362 


Angiokardiogramm mit 18 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 


a) 27. Bild, also 11, Sekunde nach Beginn der Aufnahme, "?/,, Sekunde nach Erscheinen des ersten Kontrast 


mittels in der Cava cranialis: Füllung der Vena brachiocephalica, der Cava cranialis und des rechten Vorhofs; 


b) 28. Bild, also !/,, Sekunde später: bogenförmiger Übertritt des Kontrastmittels vom rechten in den linken 
Vorhof durch einen großen Septumdefekt: Rechts-Links-Kurzschluß. Keine Darstellung der rechten Kammeı 


vom rechten Vorhof aus; 


e) 29. Bild, also !/,; Sekunde später: sofortiger Übertritt eines geringen Teils des in den linken Vorhof gelangten 


Kontrastmittels in die linke Kammer; 


d) 35. Bild, also '/, Sekunde später: vollständige intensive Füllung des rechten Vorhofes, kaum schwächer: 
Füllung des ganzen linken Vorhofes und des linken Herzohres (Pfeil). Das in die linke Kammer gelangt: 
Kontrastmittel hat sich stark verdünnt, so daß diese eben angedeutet zu erkennen ist. Noch keine Füllung 
der rechten Kammer (Durch die gleichzeitige Darstellung beider Vorhöfe ist die Lage der Ventilebene des 
Herzens deutlich zu erkennen.); 


e) 36. Bild, also !/,, Sekunde später: Beginn einer Diastole mit breiter Entleerung von Kontrastblut aus dem 
linken Vorhof in den linken Ventrikel. Der rechte Vorhof ist weiter passiv aufgefüllt worden. Rückstauung 


des Kontrastblutes in die brachiocephalen Venen; 


f) 37. Bild, also !/,, Sekunde später: vollständige Füllung der linken Kammer. Die Vorhöfe erscheinen jetzt 
kleiner als in der Kammersystole. Das linke Herzohr ist vom Herzrand nach medialwärts gewandert und hat 
sich zum Teil entleert. Das helle Dreieck am unteren Herzrand entspricht dem Muskelwulst der noch nicht 
gefüllten rudimentären rechten Kammer (Pfeil); 


g) 41. Bild, also ?/,, Sekunde später: systolische Verkleinerung der linken Kammer (die unscharfe Begrenzung 
der Kammerfüllung wird durch das Trabekelwerk hervorgerufen). Beginnende Aortenfüllung. Jetzt wieder 
starke Vergrößerung der Vorhöfe. Das linke Herzohr hat sich erneut entfaltet und ist wieder randbildend 
geworden. Deutliche Verschiebung der Ventilebene gegenüber dem vorigen Bild; 


h,i) 44. und 45. Bild, also ®/,, und */, Sekunde später: erneute diastolische Auffüllung des linken Ven 


trikels. Wieder lassen sich die Verkleinerung der Vorhöfe, die Bewegung des Herzohrs und das Wandern 


der Ventilebene deutlich erkennen ; 


k) 50. Bild, also ®/,, Sekunde später: erneute Kammersystole. Nachfüllung der Aorta, von der sich jetzt ein 
ebenso kontrastreiche Pulmonalis abgrenzen läßt. Es ist anzunehmen, daß letztere vom linken Ventrikel aus 
dureh einen Septumdefekt über eine rudimentäre rechte Kammer gefüllt worden ist, da Zeichen für einen 
offenen Ductus Botalli fehlen ; 


57. Bild, also ?/,, Sekunde später: Bild aus dem Beginn der nächsten Systole. Die schon im vorigen Bild 
erkennbaren aus der Aorta kommenden Halsgefäße sind jetzt besser zu unterscheiden. Es handelt sich um eine 
Anonyma beiderseits. Cava cranialis und rechter Vorhof sind inzwischen kontrastärmer geworden. Die gestauten 


brachiocephalen Venen haben sich wieder verengert; 


m) 80, Bild, also 4°/,. Sekunden nach Beginn der Aufnahme, 3?/, Sekunden nach Erscheinen des ersten 
Kontrastmittels in der Cava cranialis: Ende der nächsten Diastole. Die jetzt stark kontrastreichen Herz 
abschnitte sind nur mehr schwer voneinander abzugrenzen. Die Halsgefäße sind jetzt gut beurteilbar. Ursprung 
und Verlauf der linken Subelavia sind deutlich dargestellt. Die Lungenzeichnung ist spärlich. Die dreieckige 
\ufhellung am unteren Herzrand ist jetzt von links her, vermutlich durch die Füllung der kleinen rechten 
Kamme: eingeengt worden. Der Nachfluß von Kontrastmittel aus der Armvene hat aufgehört; die Cava 


i ranıalis ist jetzt nicht mehr gefüllt. 





Abb. 20. J. E., weibl., 4 Jahre alt, Kino-Nummer 419 


Angiokardiogramm mit 24 Bildern in der Sekunde aufgenommen. 12 aufeinanderfolgende Bilde: 


stellte Vorgang spielt sich also in einer halben Sekunde ab!). Das Bestehenbleiben der Aussparung d 
füllung an der unteren Herzkontur und die späte Darstellung der Pulmonalis sprechen dafür, d 
Fall die Lungenfüllung über einen offenen Duectus Botalli erfolgt 
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klinische Untersuchung nicht immer möglich, diese beiden Formen sicher zu unterscheiden. 
Praktisch ist dies aber von untergeordneter Bedeutung. Die Operationsindikation ist bei 
ngenügender Lungendurchblutung in beiden Fällen gegeben, wenn ein für eine Anastomose 
yeeignetes Lungengefäß vorhanden ist und wenn der Vorhofseptumdefekt nicht so klein ist, 
aß überhaupt zu wenig Blut in das linke Herz gelangt, also infolge der Auswirkung dieser 
_Stenose des Septumdefektes‘ eine Anastomose zwischen Aorta und Pulmonalis gar nicht wirk- 
sam sein könnte. Daß ein offener Ductus bei der Operation unangetastet bleiben muß, ist natür 
lich selbstverständlich. 


Die Abbildung 20 zeigt 12 aufeinanderfolgende Bilder aus einem mit 24 Bildern in der 
Sekunde aufgenommenen Angiokardiogramm; der gesamte Vorgang zwischen 20a und m spielt 
sich also in einer halben Sekunde ab. Der Zeitraum zwischen zwei aufeinanderfolgenden, oft 
sehr voneinander verschiedenen Bildern beträgt nur '/,, Sekunde. Ebenso liegen zwischen 
Abb. 10a und b nur !/,, Sekunde und zwischen Abb. 19a und m 2'”/,, Sekunden. Die Antwort 
auf die Frage: was leistet die Röntgenkinematographie gegenüber der Aufnahme von wenigen 
Einzelbildern bei der Angiokardiographie, liegt schon beim Betrachten dieser Bilder ohne 
weiteres auf der Hand, obwohl der lebendige Eindruck des Filmes bei der Vorführung hier nicht 
im geringsten vermittelt werden kann. 


Zusammenfassung 


Die Bedeutung der Angiokardiokinematographie die eine lückenlose Erfassung des Füllungs 
vorganges des Herzens und der großen Gefäße gestattet für die Diagnostik der angeborenen Herzfehler wird 
am Beispiel der Trieuspidalatresie aufgezeigt. Die Ausführungen stützen sich auf die Untersuchungs 
ergebnisse von 13 Kindern mit Trieuspidalatresie, die sich unter bisher 370 röntgenkinematographisch mit 
18—24 Bildern in der Sekunde aufgenommenen Angiokardiographien fanden. Nach kurzen Hinweisen auf die 
klinischen, elektrokardiographischen und röntgenologischen Kennzeichen und den pathologisch-anatomischen 
Befund wird an Hand von vergrößerten Einzelbildern aus den Röntgenkinofilmen auf den für das Krankheits 
bild typischen Füllungsvorgang des Herzens, der gerade bei der Trieuspidalatresie das konstanteste diagnostische 


Zeichen darstellt, eingegangen. 


Summary 


The importance of the angiocardiokinematography which gives a complete pieture of the process 
of the filling of the heart and the big blood-vessels for the diagnosis of the congenital vitia cordis is shown 
by the example of the atresia of the trieuspid valve. The report is based on the results of examination of 13 
children with an atresia of the tricuspid valve found among 370 radiokinematographical angiocardiographies, 
After short references to clinical, elektrocardiographical and radiological signs and the pathological-anatomical 
findings, the process of the filling of the heart which is typical for this disease and which is the most constant 
diagnostie sign for the atresia of the trieuspid valve, is discussed by means of enlarged single pietures of the 


x-ray cinematographic films. (W. B.) 


Resume 


L’angiocardiographie einematographique permet d’etudier sans interruption toutes les phases de rem- 
plissage du coeur et des gros vaisseaux, ce qui est tr&s important pour le diagnostie des vices congenitaux, 
omme l"auteur le montre dans le cas de l’atrösie de la tricuspide. Il se base sur l’examen de 13 enfants chez 
»squels 370 eliches radiocinematographiques ont &t6 pris au rythme de 18—24 par seconde. Aprös un court 
'appe] elinique, eleetrocardiographique, radiologique et anatomo pathologique l’auteur montre les agrandisse 
ments de quelques clich6s reproduisant le remplissage des cavites cardiaques tel qu’il se presente de maniöre 


"Pique ei constante dans l’atrösie de la trieuspide dont il represente le signe diagnostic le plus fidöle. (P. J.) 











406 P. Thurn 


Resumen 


Se informa sobre la importancia de la angiocardiocinematografia la cual permite r 
completo el llenamiento del corazön y de los grandes vasos — para el diagnöstico de los defeetos 
congenitos sirviendo de ejemplo la atresia de la trieüspide. Las manifestaciones se basan en los ı 
de los exämenes realizados en 13 nifos con atresia de la trieüspide, los cuales se encontraron entre 3 
cardiografias sacadas hasta ahora roentgenocinematogräficamente con 18— 24 imägenes en el seguı 
pues de referirse brevemente a las caracteristicas clinicas, electrocardiogräficas v roentgenolögicas v ı 
anatomopatolögico, a base de imägenes aisladas ampliadas y tomadas de las peliculas roentgen 
gräficas se trata del proceso de llenamiento del corazön tipico para el cuadro morboso el ceual prı 


en la atresia de la trieüspide representa el fenömeno diagnöstico mäs constante. 


Aus der Medizinischen Universitäts-Klinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. P. Martini) 


Röntgenkymographische Differentialdiagnose der Lungenstauung 
und Lungenhyperämie 


Von P. Thurn 


Mit 14 Abbildungen 


Kymographische Befunde bei den Untersuchungen an angeborenen Herzfehlern, übeı 


kurzem an dieser Stelle berichtet wurde (Thurn), veranlassen uns, zur Problematik der Lunge: 
stauung und Lungenhyperämie Stellung zu nehmen. Den röntgenologischen Erörterungen sei 


einige pathophysiologische Ausführungen vorangeschickt : sie sollen die verschiedenen Art: 
Lungenstauung und Lungenhyperämie kurz skizzieren. 

Die Unterteilung in einen funktionellen und einen nutritiven Lungenkreislauf ergibt > 
für jeden Kreislauf die Möglichkeit einer Hyperämie bzw. einer Stauung. Die nutritive Hypeı 
über die Bronchialgefäße, z. B. bei entzündlichen intrapulmonalen Prozessen, scheiden w 


unseren Betrachtungen aus, da die durch sie bedingten röntgenologischen Veränderunge: 
genügend faßbar erscheinen. Die weitgehende Gleichartigkeit des Röntgenbildes der Stauung 
Hyperämie im nutrutiven Kreislauf macht eine Abgrenzung untereinander und gegen die Lung 


stauung praktisch unmöglich. Auch die Kymographie als vorwiegend funktionelle Methode kaı 


eine Differenzierung dieser Formen nicht erreichen, da die geringe Kaliberweite der betreffeı 
Gefäße eine Kurvenanalyse verhindert. Das Kymogramm kann nur zur Bewegungsanalyse gı 
elastischer Gefäße dienen. 

Mit dem in der gebräuchlichen Nomenklatur als Lungenstauung bezeichneten Zustand ist 
venöse Blutfüllung gemeint, die sich primär ausschließlich auf die Lungenvenen erstreckt. Bi 
Mitralstenose, die sich zur Demonstrierung der kreislaufmechanischen Verhältnisse hier am bes! 


eignet, kommt es vor der Stenose zur Aufstauung des Blutes und damit zur zusätzlichen Fü 
der Venae pulmonales. Auf gleichfalls passiven Vorgängen beruhen die Stauungsformen 
mechanische Behinderung des venösen Zuflusses zum Herzen entstehen, wie sie H 
kürzlich als einseitige Lungenstauung beschrieb. 

Ganz anders liegen die kreislaufmechanischen und dynamischen Verhältnisse beı 
teriellen‘‘ Hyperämien. Die Morphologie und Dynamik der kongenitalen Vitien, die eine !,uny 
hyperämie aufweisen (Ductus Botalli apertus, Vorhofseptumdefekt, isolierter \ 


trikelseptumdefekt, Lutembacher, bedingt auch beim Eisenmenger, Taus: 
drom) legen die Annahme nahe, daß diese Hyperämien primär von der aktiven Förde 


1 


des Herzens abhängig sind. Es handelt sich bei den genannten angeborenen Herzfehle: 
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‚rphologische Defektvarianten, die mit einer Druckerhöhung in der arteriellen Lungen- 


m 
trombahn einhergehen (Bing, Cournand, Dexter, Mannheimer und Mitarb., Grosse- 


Brockhoff, Janker, Neuhaus, Schade, Taussig); und zwar pflanzt sich mit Ausnahme 

es Ductus Botalli apertus und mit Einschränkung beim Eisenmenger der meist bei diesen 
'itien gegenüber der Norm erhöhte Druck des rechten Ventrikels in der Kammersystole mit 
Zlem Auswurf eines vergrößerten Schlagvolumens auf die Lungenarterie fort. Beim Dwuetus 
@Botalli pfropft sich zusätzlich auf den an sich normalen Druck und das Volumen der Pulmonal 
Srterie der Aortendruck und ein Teilvolumen der Aorta. Infolge des vergrößerten Durchfluß- 
 „lumens kommt es zur Ausbildung einer weiteren Eigenart dieser Herzanomalien, nämlich 
Öhrer fast regelmäßigen Paarung mit einer Dilatation des Hauptstammes und der Hauptäste der 
Eurteria pulmonalis. Weiterhin führt die schlagvolumenbedingte Steigerung des svstolischen 
Druckes zwangsläufig zur verstärkten mechanischen Beanspruchung der Pulmonalarterien bis 
m Kapillargebiet und im Laufe der Zeit zur Entwicklung einer peripheren Endarteriitis, welche 


ihrerseits über die Erhöhung des peripheren Strömungswiderstandes den diastolischen Druck 


ansteigen läßt. 


4 Beim Eisenmenger liegen die Verhältnisse insofern anders, als man zwei Stadien der Erkrankung unteı 
scheiden muß. Zunächst kommt es durch den Ventrikelseptumdefekt infolge des höheren Druckes in der linken 
Kammer bei einem Links-Rechts-Shunt zu einem verstärkten Blutauswurf in die Arteria pulmonalis, also zuı 
© .ungenhyperämie. Infolge der Druckbelastung der Gefäße tritt eine Ektasie der Hauptäste der Pulmonalis und 
5 


später eine degenerative Veränderung der peripheren Lungengefäße ein (Querschnittseinengung durch hyalin« 


lntimaveränderungen. Näheres s. Grosse-Brockhoff, Refer. Kreislaufkongreß 1951 Nauheim), d.h. ein 


e riphere Widerstandserhöhung in der Lungen-Strombahn. Der somit im Laufe der Zeit zwangsläufig ansteigend« 
Druck in der Pulmonalis und der rechten Kammer bedingt schließlich einen Rechts-Links-Shunt. Von diesem 
B,.itpunkt dem Stadium II der Erkrankung bestehen für den Pulmonalkreislauf die Verhältnisse deı 
Ereinen Druckerhöhung infolge Widerstandssteigerung bei normalem oder sogar verkleinertem Durchflußvolumen 
Die hiermit gegebene Definitiori der Lungenhyperämie, nämlich die Drucksteigerung in deı 
Sarteriellen Lungenstrombahn mit erhöhtem Durchflußvolumen, deckt sich nieht mit der Auf 
Sfassung Syllas, der in Wirklichkeit die aktive, kongestive Hyperämie als einen passiven Vorgang 
ansehen möchte, bei dem sich das Blut vor einem in den Lungen selbst gelegenen Hindernis 
Finnerhalb des arteriellen Systems staut. Er sieht die arterielle Hyperämie als eine zunächst vom 
Herzen unabhängige Form der Blutüberfüllung der Lungen an. 
! Grundlegende pathogenetische Unterschiede bestehen allerdings auch gegenüber der arteriel- 
len Druckerhöhung in der Lungenstrombahn beim Emphysem, der Kyphoskoliose, ausgedehnten 
Pleuraschwarten, Silikosen und der primären Pulmonalsklerose. Die Widerstanderhöhung in der 
Lungenperipherie ist zur Entstehung der Drucksteigerung in den Lungenarterien hier der ent- 
scheidende Faktor. Eine wesentliche Vergrößerung des arteriellen Durchflußvolumens, das wir 
neben der Drucksteigerung für die Entstehung einer arteriellen Lungenhvperämie für bedeu- 
tungsvoll halten, ist aber nicht regelmäßig vorhanden. 


söntgenologische Befunde 


Die physiologischen Erörterungen weisen schon darauf hin, daß eine Differentialdiagnose 
zwischen Lungenstauung und Lungenhyperämie nur an den großen Lungenstamm- oder -lappen- 
zeläßen erfolgversprechend sein kann. Im normalen Röntgenbild, d.h. bei normaler Technik, 
issen sich Venen und Arterien auch im Bereich der Lungenwurzel kaum abgrenzen. viel weniger 
noch in der Peripherie. Das morphologische Substrat des im Röntgenbild dargestellten Hilus ist 
homogen. Neben dem anatomischen Substrat der Venen und Arterien ist deren Blutfüllung von 
Bedeutung; weiter sind Bronchien, Lymphgefäße und Lymphdrüsen schattengebend. Hinzu 


ommen bei der Lungenstauung gleichgültig ob diese Folge, eines Mitralvitiums bzw. einer 
!vodegeneratio ist Transudatansammlungen in den perihilären Alveolarbezirken, Schwellung 


er Hiluslymphknoten, Ektasie der Lamphbahnen und manchmal ein Stauungsödem im Lungen- 
“m (Schinz). Dieser Vielzahl von schattengebenden Komponenten stehen bei der Hvperämie 
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Abb. I Abb. 2 zu 
Abb. 1. 45 jähr. Patient (Sch.A.) mit kombiniertem Mitral- und Aortenvitium, pleuralem und interlobäı gzu 
anteil rechts (Sektionsbefund). Kymographisch stummer Stauungshilus. \bb. 2. 47 jährige Patientiı ver 
Lutembacher. Tumorartiger Charakter der Hilusvergrößerung rechts. Weitgehend normale Lunger E sin 
E be 
nur wenige gegenüber. Hier machen vornehmlich die ektatischen Pulmonalarterien mit ihı Bde 
vermehrten Blutgehalt die Hilusvergrößerung aus. Es kann daher auch mit einer gewisser IR 
schränkung im normalen Röntgenbild schon eine Unterscheidung der Hilusvergrößerungen du: EKı 
eine Lungenstauung oder Lungenhyperämie möglich sein. Durch die Ödembildung im Lung Eyit 
kern und die Transudatansammlung in den perihilären Bezirken gewinnt der Hilus b» Emit 
Lungenstauung eine gewisse Unschärfe bzw. schleierige Trübung (Schinz, Sylla, Zdans ‚cf 
(s. Abb. 1). Diese läßt sich oft bei ausgeprägten Zuständen noch weit in die Peripherie verfolg Evlei 
Die Hilusvergrößerungen auf arterieller Basis zeigen dagegen oft einen mehr tumoı 
Charakter, die ihre Differenzierung gegenüber Hilusvergrößerungen infiltrativer Genes e1 
durch die Röntgenaufnahme erschweren können (s. Abb. 2, 2a und 2b). Manchmal siı | 
Unterschiede in der Lungenperipherie bei beiden beschriebenen Formen charakteristisch. So Evefä 
der Hyperämie das bei länger bestehender Lungenstauung charakteristische feinfleckige, ne! e1 
artige, streifenförmige periphere Bild; ganz davon abgesehen, daß sich hämosiderotische Lung Bents 
veränderungen bei der Lungenhyperämie der genannten kongenitalen Vitien in der Rı 
entwickeln. Ihr Nachweis wurde unseres Wissens bisher wenigstens noch nicht gefü 
Lungenperipherie macht bei der Hyperämie röntgenologisch einen fast normalen Eindru 
Deutlicher lassen sich bei der Durchleuchtung und vor allem im Kymogramm di Mas: 
Formen an den Bewegungsarten der Hilusgefäße unterscheiden. Die Kymographie hat s 


Vorteil, den subjektiven Eindruck der Durchleuchtung zu objektivieren und damit einer 
Analyse zuzuführen. Wie in einer früheren Mitteilung schon dargelegt wurde, untersch. 
in Übereinstimmung mit anderen Autoren eine Mitbewegung von einer Eigenbew: \ 
Lungengefäße (Assmann, Groß u. Neudert, Haubrich u. Thurn, Savini, G.S 
Stumpf, Thurnher u. Weissel, Zdansky). Wenn wir kreislaufdynamische Üb 
zur Klärung dieser Gefäßrandbewegungen anstellen wollen, dürfte es einleuchtend 
neben Stoß- und Druckeinflüssen intravasale Volumenschwankungen wichtig sind 
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F »inwirkung trifft von außen das Gefäß. Druck- 
nd Volumenschwankungen werden zwar auch 
‚on einem anderen Ort — dem Herzen — dem 
jefäß zugeleitet ; sie sind aber Kräfte, die sich 
m Innern des Gefäßrohres mit der Fortbewe- 
zung der inkompressiblen Blutsäule entfalten. 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunk- 
en die Gefäßbewegungen bei der Lungen- 
stauung,soisteine Stoßwirkung benachbarter 
erzteile oder der großen elastischen Gefäße 
(Aorta und Hauptstamm der Arteria pulmona- 
is) auf die Lungenvenen und -arterien vorhan- 
lien. Kommt diese allein zur Auswirkung, so 
sntstehen Mitbewegungen der Gefäßränder 
ach einer bestimmten Richtung, synchron 
lem bewegenden Agens. Druckschwankungen 
innerhalb der Venen dürften für ihre Bewe- 
ungen fast bedeutungslos sein; das Vor- 
kommen rhythmischer Volumenschwankungen 





in ihnen erscheint uns fraglich. Sie erlangen 
zum mindesten nicht das Ausmaß, das sie 





#zu einer alternierenden Weiteänderung des 3 
; “ N fül N ij A vie \bb. 2a. Krmogramm von Abb. 2: Die arteriellen 
». y ya N ans ae y a / swırl- rn . 

venosen Lumens Tunren,DZw. ıhre Auswirkungen Eigenbewegungen der Hilusverschattung rechts be 


2 sind so schwach, daß sie durch die mitgeteilten weisen die Annahme der Hilusvergrößerung durch 


Bewegungen von seiten des Herzens der Aorta ektatische Pulmonalarterien. 
ihre oder Arteria pulmonalis überdeckt werden. 
ı Ei Tatsächlich sahen wir auch bei der Überprüfung unserer 
lur Kymogramme bei Lungenstauungen auf dem Boden von 
nge! Mitralvitien oder einer Myodegenartio in Übereinstimmung 
Imit Thurnher und Weisselnur Mitbewegungen der Hilus- 
sk Esefüße (s. Abb. 3 und 3a). Sie kommen an beiden Hili 
IN gleichgut zur Darstellung, nur mit dem Unterschied, daß 
tig Jam linken Hilus öfter die Mitbewegung von Hauptstamm 


Ser Arteria pulmonalis oder der Aorta ausgeht, während 

rechts häufiger das Herz selbst die Bewegung der Hilus- 
fehl! geläße bestimmt. Dabei spielt die Impulsstärke der bewegen- 
fen Masse für das Ausmaß der mitgeteilten Bewegung eine 
ng entscheidende Rolle. Die Mitbewegung der Gefäße ist aber 
ıch hemmenden Einflüssen unterworfen. Die Blutfüllung 
«s venösen und arteriellen Gefäßrohres, die primär die Masse 
es zu bewegenden Objektes bestimmt, wird mit steigendem 
f \lassengewicht den bewegungsfördernden Impuls des Herzens 





(schwächen. Alveoläre Transudate und Ödem im Lungen- 


kern 
ACHT 


\bb. 2h. Detailbild aus 2a: Arteriell 


Eigenbewegungen an der ektatischen 


werden die Mitbewegung bremsen und die Reeistrier- 


»arkeit einer theoretisch möglichen Eigenbewegung der Pul- echten Unterlappenarteı 


y monalarterie bei mitralstenotischen Stauungen wohl fast 
mer verhindern. Daneben sind allgemein die Elastizitätsverhältnisse des umgebenden 
ng \'ewebes für eine intrapulmonale Bewegungsausbreitung von Bedeutung. Diese hemmenden Mo 
ente können so stark sein, daß die bewegenden Impulse nicht mehr oder nur noch abgeschwächt 
ien Gefäßen zur Auswirkung kommen. Wir sehen dann bei den entsprechenden Zuständen 
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kvmographisch fast oder vollkomme:ı 
stark verbreiterte Hili (s. Abb. 1). Di. B 
gungsarmut der Lungenwurzeln kann 


der Lungenstauung ein relativer G 


’ EEE angene 








)i 
der kardialen Dekompensation in ' 
Kreislauf sein. hl: 

Bei der Lungenhyperämic “ 
schriebenen angeborenen Herzfehle: re 
nun alle vorhin aufgezeigten Möglichk: En 
Bewegungseinflusses des arteriellen G av. 
zur Geltung. Die Stoßwirkung., d. | e ) er: 
bewegung vom Herzen her, spielt ab. m 
eine untergeordnete, wenn nicht s ehe 
schwächende Rolle. da sie das Phänome: kin 
Eigenbewegung der Lungenarterie bei kräftis art 
Impulsen des Herzens wesentlich überla; her 
kann, so daß es in einzelnen Fällen ı tı Jap 
registrierbar ist. Fast immer werdeı B ähr 
diesen kongenitalen Defektanomalien die kı wu 
tigen Pulsationen des Hauptstammes der Art tler 
pulmonalis das Bewegungsbild der linken 0 
lappenarterie oder der linken Stammarteı 
einflussen. Eigenbewegungen lassen s } f' 

Li, 


: am linken Hilus selten registrieren u 
Abb. 3 Kia 


Handelt es sich bei den Bewerungeı ' 
23 jähriger Patient (H. H.) mit kombiniertem Mitral- 3 . . \ { 
. Lungenvenen um einen rein passiven Vorgan. 

und Aortenvitium (Knopflochstenose der Mitralis) ü : 
so kann eine Bewegung der Arterien aufakt # 


bei rezidivierter Endokarditis (Sektionsbefund). Ky 
mographisch Mitbewegung der Hilusgefäße rechts. sich im Gefäßlumen entfaltenden Kräfte 





ruhen. In einer früheren Abhandlung siı 
schon auf das Problem der arteriellen Mi 
Eigenbewegungen eingegangen. Mit Aussel 
des offenen Ductus Botalli und mit Vorbeha 
beim Eisenmenger kann bei den obengenannt: 
Anomalien eine wesentliche Vergrößerung 
Schlagvolumens des rechten Ventrikels 
Haar 


genommen werden. Aber auch beim of 
Ductus Botalli ist das Durchflußvolumer 


a 





der Lungenstrombahn infolge des 
Aorta-Pulmonalis erhöht. Die mit er! 
Blutdruckamplitude in der Lungenstromb 
kreisenden deutlich vergrößerten Stron 
mina bedingen einerseits eine konzentris 
Weiteänderung sowie anderseits eine Lä 
zunahme des elastischen arteriellen « 





1 


rohres. Die bei der Streckung des ( 
feststellbare Amplitude ist als Su 


4 \ 





kurve einer von der Herzbasis mitge 
Abb. 3a wärtsbewegung des Gefäßes und eıineı Arteı 
Detailbild aus Abb. 3 zeigt die Mitbewegung der Pul die Volumenzunahme bedingten Läi 
monalvenen und -arterien durch die rechte Kammer. anzusehen. Die mit der Volum: 
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v ‚ach weisbare konzentrische Weiteänderung des 
B: 2 files kann dagegen als reine pulsatorische 
© ;ivenbewegung des Gefäßes verwertet werden. 
Diese von den Volumenschwankungen ab- 


‚ängieen Weiteänderungen der Arterien wären 
2 ls arterielle Gefäßeigenbewegungen zu bezeich- 





2,en. (Hier ist zu bemerken, daß wir uns an die 
‚ebräuchliche nicht exakte Nomenklatur halten 








Ni ınd unter Eigenbewegung die pulsatorische 
hr AWeiteänderung des Gefäßes verstehen.) Kvmo- 





\: EP ®praphisch drücken sie sich in einer gleichzei- 

En. d.h. gegensinnigen Medial- bzw. Lateral- 
T Shewegung der Gefäßränder aus. Nachweisbar 
Sind sie am besten an der rechten Unterlappen- 
ft Erterie (s. Abb.2b, 4 und 4a, 6 und 6b). Selte- 
Sher lassen sie sich auch an der rechten Ober- 
q 


t me Jappenarterie erkennen (s. Abb. 5 und 5a). Auf 
B Shre mangelnde Verwertbarkeit am linken Hilus 
e kı Arurde oben schon eingegangen. Die Entstehung 
\rter er Eigenbewegungen beim offenen Duetus 
() E 

= Abb. 4 


=4l jährige Patientin (D. H.) Vorhofseptumdefekt mit 
hrteriellen Eigenbewegungen (Arterienquerschnitt <-) 





Zum linken und rechten Hilus (Unterlappenarterie —). 


Abb. 4 








Abb. 4a Abb. 4b 
Auf "»b. 4a. Detailbild aus Abb. 4 zeigt am rechten Hilus medial der eigenpulsierenden Unterlappenarterie > 
vischen Arterie und Herzrand eine mitbewegte Vene ?! . Alternierende Dichteänderungen innerhalb des 
Arterienschattens. Abb. 4b. Detailbild aus Abb. 4. Konzentrische Weiteänderung einer quergetroffenen 
hnun: Arterie in “ ur . 
ne ım linken Hilus<-. Die Ausdehnung des medialen Gefäßrandes wird durch die Expansion der linken 


»tamm- und Oberlappenarterie, die auch Eigenbewegungen +- zeigt, weitgehend gebremst 
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Abb. 5 vi 

Abh. 5. jähriger Patient (Z. F.) Eisenmenger: Arterielle Eigenbewegungen mit Dichteär De 

am rechten Hilus, besonders deutlich an der rechten Oberlappenarterie — \bb. 5a. D sch 

aus Abb. 5 zeigt die Eigenbewegungen der rechten Oberlappenarterie We 

du 

Botalli beruht analog zu den anderen Anomalien auf der zusätzlichen Drucksteigerung Ber 
Volumenzunahme in der Arteria pulmonalis durch den Blutzufluß aus der Aorta. Für den Eis \ 


menger ergibt sich aus dem Obengesagten der mögliche Nachweis einer arteriellen Eigenbewe; 
zwangsläufig nur für das erste Stadium, da hier die arterielle Drucksteigerung und die Er! 


des Durchflußvolumens meist gegeben sind. Im Stadium II der Erkrankung, in dem iı 
Linie die Drucksteigerungen im Pulmonalkreislauf so eklatant hervortreten. kommt es 





zum Fiottieren der Hili. Offengelassen werden muß aber noch, ob es hierbei zu nachw 
pulsatorischen Weiteänderungen der Lungenarterien kommt, da in diesem Stadium der Erkı 


kung das Stromvolumen im kleinen Kreislauf nieht immer deutlich erhöht ist. 


ni 


Als konzentrische Weiteänderung des Gefäßlumens infolge alternierender Volumenschwa 
kungen sind diese Eigenbewegungen erst bewiesen, wenn man das Phänomen in mehreren Ebene 
nachweisen kann oder wenn eine Volumenschwankung unmittelbar an einem Gefäßauerschnit 
sichtbar wird (s. Abb. 4 und 4b). Die letzte Möglichkeit ist aus topographischen Gründen ı 
Röntgenkymogramm nur selten gegeben. Gefäßquerschnitte brauchbarer Größe liegen im Hilu 
gebiet — und nur hier läßt sich das Phänomen nachweisen; in unmittelbarer Nähe anderer Gefäb 
oder Herzanteile, von deren mitgeteilten Pulsationen sie beeinflußt werden. Die Ausdehnung de 
Gefäßes wird an der herznahen Seite durch die entgegenwirkende Kraft der Aorten- oder Haupt 
stammpulsation der Pulmonalis abgeschwächt. Ihre Exkursion ist hier daher meist kleiner 
lateral. Dies trifft mit Vorbehalt auch für die längsgetroffenen Arterien zu, deren systol 
pansion medial indenUnterlappen noch zusätzlich durch dieVenen gebremst wird. Andereı 
sich die diastolische Lateralbewegung des Herzrandes mit der gleichzeitigen Medialbewegung (® 
herznahen Arterienrandes summieren. Die Exkursionen des herznahen Arterienrandes kön 
größer als die des herzfernen Randes sein. Ein sicheres Maß über die absolute Weiteänderung des '* 
fäßes aus der Differenz beider Randzacken zu gewinnen, ist natürlich nieht möglich. Die D 
keit der konzentrischen Weiteänderung in mehreren Ebenen sollen Abb.6. 6a und 6b dem 
Hier sieht man beim Rasterablauf von links nach rechts eine Verzahnung des Kurv 
rechten Ventrikels mit dem unteren Rand der Unterlappenarterie, während siel 


ı 
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arterielle Rand gegensinnig bewegt; d.h. in der Svstole der Kammer vergrößert di 





Lumen und verkleinert es anschließend in der Kammerdiastole. Auf diesem Bild « 
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© ußerdem die früher schon beschriebe- 
2 en diastolischen Aufhellungslinien im 
© (sefüßrohr als Zeichen der Volumen- 
j abnahme der Arterie in der Diastole. Sie 
4llen zeitlich mit der Engstellung des 
2 (;efäßlumens und bei dieser Aufnahme- 

echnik mit den diastolischen Kranial- 
jewegungen des rechten Ventrikels zu- 
“ammen. Häufig sieht man neben den 
@liastolischen Aufhellungslinien systo- 
ische Verschattungsbänder, deren Ent- 
Sstehung analog auf der gleichen Grund- 
ge beruht (systolische Volumenzu- 
nahme mit Weiteänderung der Arterie). 





"Diese Dichteänderungen der großen 
“Pulmonalarterien können nur durch 
Volumenschwankungen erklärt werden. 
"Der Einwand, daß sie durch Lagever- 
schiebungen des Gefäßes vorgetäuscht 
werden können, wird in diesem Beispiel 
(dureh den Kurvenverlauf des oberen Ar- 
sterienrandes,derbei derKranialbewegung 
Eisen WS Abb. 6 
BR #42jähr iger Patient (R..J.) Isthmusstenose der 

Aorta mit Duetus Botalli apertus. Arterielle 
erster Eigenbewegung an der rechten Unterlappen- 


arterıe >. 





hwan- 
‚benet 
chnitt 
en ıı 
Hilw- 


relab 











\bh. 6a \hbh. 6h 


Ah Ha (} PT > > a . 
=» ‚a. Gleicher Patient wie Abb. 6. Beim Rasterablauf von links nach rechts zeigt sich eine Verzahnung 
2 r- 
’ewegung des rechten Kammerrandes mit dem unteren Rand der Arterie, während sich der obere Arterien 
gegensinnig bewegt. Dichteänderungen alternierend den Volumens: hwankungen im Gefäßbereich. 


} 3 . n . . 
\bb. 6b. Detailbild aus Abb. 6a mit Eigenbewegungen der rechten | nterlappenarteris 
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des rechten Herzrandes eine Kaudalbewegung zeigt, entkräftet. Allgemein kann somit a 
der pulsatorischen Eigenbewegung einer Arterie der gegensinnige Kurvenverlauf beider (je 
ränder gelten, der nie Folge einer mitgeteilten Bewegung sein kann. Wir stimmen mit 
überein, daß bei herzgesunden Menschen der Nachweis dieses kymographischen Phänom. 
gelingt. Bei diesen Fällen wird wahrscheinlich die rhythmische Volumenschwankung der Arı 
mit der heutigen röntgenkymographischen Technik nicht erfaßt ; d.h. sie kann von den mit 
Pulsationen nicht abgegrenzt werden. Den Ausführungen von Thurnher und Weissel ag. 
ist einzuwenden, daß der gleichsinnige Verlauf des medialen Randes einer Lungenarterie mit 
Aortenrandbewegung ebensogut eine reine Ventrikelmitbewegung des Gefäßes darstellen kaı 
Voraussetzung der Registrierung von Eigenbewegungen sind nach unserer Ansicht 
Volumenschwankungen in dilatierten elastischen Arterien, die eine ausreichende Weit: 
ihres Lumens erlauben. Ihr Nachweis in der Lungenperipherie halten wir nach den b 
Untersuchungen für kaum möglich, da, wie Stumpf schon erwähnt, eine größere pulsatoris 
Schwankung des Gesamtblutgehaltes der Lunge, bezogen auf eine einzelne Herzsystole. : 
fraglich erscheint und damit ein ausreichender Unterschied in der Strahlenabsorption währ 
beider Herzphasen entfällt. Die Entstehung arterieller Eigenbewegungen bei Erkrankung« 
Drucksteigerungen im arteriellen Lungensystem nur durch eine periphere Widerstandser] 
ist kaum vorstellbar, da die Voraussetzung des kymographischen Nachweises, nämlicl 
Sichtbarwerden des Phänomens genügende Volumenänderung der Arterien in solchen Kı 
fällen nicht gegeben ist. Wir konnten sie ebenso wie Thurnher und Weissel bei den entspree! 
den Erkrankungen auch nicht nachweisen. 

Abschließend sei noch zur allgemeinen Herzdiagnostik der Hinweis erlaubt, an die Möz 
keit einer kongenitalen Herzanomalie zu denken, wenn bei der Durchleuchtung svstolis 





expansive Hiluspulsationen zu sehen sind. Gelingt es dann noch kymographisch, diesen Hilust 


als eine arterielle Eigenbewegung zu analysieren, so wird die angeborene Genese des Herzfehler 


wahrscheinlicher. Die pulsatorischen arteriellen Eigenbewegungen sind zwar für die gı 
kongenitalen Herzanomalien pathognomonisch; ihr Nachweis gelingt jedoch nicht regelmäßi 
Oft wird es erforderlich sein, die rechte Unterlappenarterie hinter dem Durchleuchtungsschir 
in die optimale kymographische Aufnahmeebene einzustellen. Aber auch dann können di: 
aufgezeigten überlagernden Faktoren das Sichtbarwerden des Phänomens noch weitgel 
verhindern. 
Zusammenfassung 

Es wird versucht, mit Hilfe der Röntgenkymographie eine Unterscheidung der Lungenstauung 
Lungenhyperämie durchzuführen. Bei der Stauung können an den großen Hilusgefäßen, ohne da 
Trennung zwischen Arterien und Venen kymographisch möglich ist, in der Regel nur Mitbewegungs 
Gefäßränder registriert werden. Die Lungenhyperämie läßt dagegen oft an den großen Pulmonaları 
konzentrische pulsatorische Weiteänderung — d.h. Eigenbewegung des arteriellen Gefäßrohres 
Voraussetzung der Registrierung des Phänomens ist eine ausreichende pulsatorische Volumens 
einer dilatierten elastischen Arterie; eine reine Drucksteigerung nur durch periphere Widerstar 
ohne große Amplitude reicht zur Entstehung des Phänomens nicht aus. 


Summarv 


The purpose of this article is to elarify by roentgenkymography the differentiation betweeı 
congestion and pulmonary hyperemia. In cases of congestion in general only associated movement 
cular wall of the big hilar vessels can be traceil. There is no possibility to separate kymographi: 
arteries and veins. In pulmonary hyperemia though a concentrated pulsatile ectasia i. e. autom 
the arterial vascular tube of the big pulmonary arteries is often demonstrable. This phenomenor 
registered if there is sufficient pulsatile volume oscillation of a dilated elastie artery; a pur 


simply by increased resistance without high amplitude is not sufficient to cause the phenomenon 


Resume 
L’auteur cherche ä distinguer par la radiokymographie la stase de !’hyper&mie pulmonair 
les gros troncs vasculaires au niveau du hile ne montrent en general que des mouvements transn 


puisse distinguer les veines des artöres. Dans !’'hyperemie au contraire on parvient souvent ä met! 
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55 
an sation vraie expansive des arteres, ä condition qu'elles soient dilatces et alent une bonne 6lastieite 
! nple hypertension de la petite cireulation par obstacle peripherique n’a pas une amplitude suffisante 
your Stre d6celable. u 


Resumen 


Con el auxilio de la roentgenoquimografia se intenta difereneiar el estasis pulmonar de la hiperemia pul 
‚onar. En el caso del estasis es posible registrar a nivel de los grandes vasos del hilio, sin que sea posiblı 
iforenciar quimogräficamente arterias de venas, solamente curvas determinadas por los bordes de los vasos 
in la hiperemia pulmonar, por el contrario, es posible, An la mayoria de los casos registrar una alteracion 
‚or dilataeiön pulsätil coneentrica, es decir movimientos propios, del vaso arterial. Una condieion indispensable 
‚ara registrar este fenömeno es que la oscilaciön del volumen pulsatorio en una arteria elästiea dilatada sen 


5 ıfieiente; el simple aumento de la presiön determinada solamente por aumento de la resisteneia periferica, 


in mayor amplitud, no es suficiente para provocar el fenömeno (l.. M.\ 
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Beitrag zur Frage der Pantocainverträglichkeit 
nach Gaben von Luminal 
Von Liselott Mever 


Mit 3 Abbildungen 


Die Anwendung wasserlöslicher Kontrastmittel, speziell bei der Bronchographie, erfordert 
zur Ausschaltung der Hustenreflexe aus dem Bronchialbaum erheblich größere Mengen von 
Lokalanästhetika als die Darstellung mit öligen Mitteln. Die öligen Lösungen verlangen nur eine 
Anästhesie bis zur Bifurkation, die wasserlöslichen bis in die Bronchiolen. Damit mehren sich 
auch die Intoxikationen durch die relativ großen Mengen von Anästhetika. meist Novokain oder 
Pantocain, die von den Atemwegen aus leicht und rasch resorbiert werden (Guttmann, Weiß, 
Schlossmann, Adler, Rohkrämer, Fischer-Mülly, Stutz, Norpoth). Diese Autoren 
. schreiben als Anästhesiezwischenfälle Blässe, Aussetzen der Atmung. tonisch-klonische 
Krämpfe, die unter Umständen zum Herzstillstand führten. In allen diesen Fällen lag die ver- 
\btolgte Menge weit über der Maximaldosis von 0.02 & (Ergänzungsband zum dtsch. Arznei- 


hy + 2 . % ’ . . . 
ich 1941). Wurde aber eine erhebliche ( berdosierung komplikationslos vertragen, so waren die 
\ 


'tienten fast immer mit Barbituraten vorbehandelt worden. 
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Die grundlegende experimentelle Arbeit über die Behandlung der Kokainvergiftung 
von Tatum, Aktinson und Collum (1925). Die Autoren stellten fest, daß die tödliche Gr, 
dosis von Kokain durch künstliche Beatmung an Kaninchen von 100 mg auf 350 mg er! 
werden kann. An Hund und Katze läßt sich die tödliche Grenzdosis durch künstliche B 
nicht erhöhen, wohl aber durch Gaben von Veronalnatrium s. ce. oder i. v. bis auf das 
Sie folgern, daß der Kokain-Atemstillstand durch eine Erregung (Tetanus) des Atemz: 
selbst hervorgerufen wird. ‚Je höher ein Gehirır entwickelt ist (Katze, Hund) um so stärke: 
zusätzliche Erregungen von den differenzierteren Hemisphären indirekt auf das Atem 
ein. Da das Veronal auf das gesamte ZNS depressorisch wirkt, ist es ein besserer ÄAntagonist 
z. B. Äther, Chloralhydrat oder Morphin. 


Weitere Versuche führte 1929 De Nito durch. Er fand. daß eine schlafmachen.d« ).. 


Veronal bei Kokainvergiftung wohl die Krämpfe, aber nicht den Tod verhindern konnte. \| 
loney kam etwas später an weißen Ratten und Kaninchen zu denselben Ergebnissen. B 
Kaninchenversuchen wurde allerdings festgestellt, daß die Wirkung einer Kokaindosis 
10 mg/100 g, die über der D.l.min. liegt, durch Luminal und Veronal nicht abgeschwä 
aufgehoben werden konnte, wohl aber durch entsprechende Gaben von Nembutal, D 
Pernocton. Die beiden letzten Präparate hoben sogar die Wirkung von 15 bzw. 20 mg Kok 
auf. Downs und Eddy fanden 1932, daß Ratten, die 10 mg/100 g Kokain und die sublet 
Gabe 10 mg/100 g Veronal erhalten hatten, überlebten. Oelkers gab 1940 an, daß Lumiı 
5-10 Minuten vor Novokain-Adrenalinjektionen an weißen Mäusen eine fast völlige U 
drückung der Krämpfe bewirkten, den Tod aber nicht verhinderten. 

Die zunehmende Bedeutung der Oberflächenanästhesie bei röntgenologischen Un! 
suchungsmethoden ergab die Notwendigkeit, die Beeinflussung der Wirkung synthetis 
Lokalanästhetika durch Barbiturate nochmals pharmakologisch zu prüfen. Wir wählten P 
cain, da es in der Oberflächenanästhesie am gebräuchlichsten ist. Von den Barbitursäurederiı 


wurde Luminal ausgewählt, da es das stärkste krampfhemmende Mittel seiner Gruppe ist. \ 


führten diese Untersuchungen an 650 weißen Mäusen beiderlei Geschlechts im Gewicht zwis 
18-25 g durch. 

Pantocain (Salzsaures-p-Butylaminobenzodimethylaminoäthanol) wurde in 0,6 prozentig 
wäßriger Lösung subkutan, und in 0,12 prozentiger wäßriger Lösung intravenös injizier 

Luminalnatrium applizierten wir stets in 0,5 prozentiger wäßriger Lösung intraperit 

Die DL,, von Pantocain betrug bei subkutaner Injektion 45 mg/kg (s. auch Fussgäng 
Schaumann). Wir benutzten aber, um einen eventuellen Effekt des Luminal deut 
machen, bei allen Versuchen die DL... d. s. 60 mg/kg. Der Tod trat bei 80°, der Versuchs! 
10--30 Minuten nach der Injektion unter heftigen klonischen Krämpfen ein (Abb. 1) 

Von Luminalnatrium wirkten 60 mg/kg narkotisch und 120 mg/kg tödlich. 

Um die Beeinflussung der toxischen Pantocaineffekte (60 mg/kg s.c.) durch Lun 
untersuchen, gaben wir letzteres in einer 1. Serie in wechselnden Dosen 1 Stunde vor dem Pan! 
cain. Nach 50 mg/kg Luminalnatrium sank die Letalität von 80 auf 32°, (Abb. 2) 

In einer zweiten Serie wurden beide Injektionen gleichzeitig verabfolgt. Die Letalit 
auf 20°,. 

Unabhängig von der verschiedenen Beeinflussung der Letalität durch Dosierung w 
differenz zeigte jede Luminaldosis eine deutliche Hemmung der Pantocainkrämpfe. Auben! 
vermochte Luminal in allen Fällen die Zeit bis zum Eintritt des Todes in etwa zu verdo] 

In einer weiteren Serie spritzten wir den Mäusen das Pantocain intravenös. Bei eıı 
tionsdauer von 20 Sek. betrug die DL, 6 mg/kg. 

Den besten Effekt ergaben bei diesen Versuchen 60 mg/kg Luminal-Natrium, als: 
narkotisch wirkende Dosis. Sie senkte die Sterblichkeit auf 32,50, (Abb. 3). 
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Letalität nach Pantocain subkutan. Bei 60 mg 
ke 40 Tiere, bei den übrigen Dosen je 10 Tiere. 


Im Gegensatz zu den subkutanen Pantocain- 
gaben starben die Tiere nach intravenöser Appli- 
@kation während oder spätestens 2 Minuten nach 
| vereinzelten klonischen 


Krämpfe 


der Injektion unter 
Ausgesprochene 


An 


Pantocainwirkung 


= 7uckungen. wurden 


nicht beobachtet. den überlebenden Tieren 


klang die toxische bei der 
subkutanen Injektion nach 50-80, bei der intra- 
Zvenösen nach 20-25 Minuten ab. Sie bestand in 
Schnappatmung und völliger Atonie. 
| Die antagonistisch wirksamste Luminaldosis 
lag bei der zweiten Serie, die Pantocain i. v. 
erhielt, mit 60 mg/kg etwas höher als bei der 
ersten, die das Pantocain subkutan bekam. Wenn 
das Pantocain (6 mg/kg) nur 10 Minuten nach der 
ıintraperitonealen Luminalapplikation (60 mg/kg) 
injiziert wurde, stieg die Letalität auf 57°). 

Aus den oben beschriebenen Versuchen geht 
= eindeutig hervor, daß durch entsprechende Lumi- 
2 nalgaben die Toxizität des Pantocain, was Sterb- 
# lichkeit und Krämpfe betrifft, weitgehend ver- 
mindert kann. Durch 


> Applikationsart und des Zeitabstandes zeigte sich 


ya 


werden Variation der 
J die Bedeutung der Resorptionszeit für das Errei- 
z chen eines ausgewogenen antagonistischen Effekts. 

Damit ist bewiesen, daß sich bei entsprechen- 
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\bb. 2 


mit zunehmenden Luminaldosen 


Mäuse, die 


Pantocain subkutan erhielten 


Letalität der 


vorbehandelten eine Stunde später 
60 me kg 


Letalität nach sofortiger Pantocaininjektion. 
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\bb. 3 


Prozentzahl der Todesfälle bei mit Luminal vor 
behandelten Tieren, die 60 Minuten später eine 
DL 80 Pantocain intravenös erhielten 


Letalität nach sofortiger Pantocaininjektion 


der Vorbehandlung mit Barbituraten (Luminal) toxische Zwischenfälle durch Lokalanästhetika, 


| besonders Pantocain, weitgehend vermeiden lassen. An Menschen dürfte Luminal in entspre- 


chender Dosis am günstigsten wirken. 
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Zusammenfassung 


Die Letalität weißer Mäuse bei Pantocaingaben von 60 mg kg subkutan beträgt 80°,. Sie läßı 
intraperitoneale Luminalapplikation von 50 mg/kg, eine Stunde vorher gegeben, auf 32%, bei g 
Injektion des Luminal auf 20%, herabdrücken. 

Wird das Pantocain intravenös injiziert, wobei 6 mg kg einer DL,, entsprechen, so mindert 


Luminal intraperitoneal, 60 Minuten vorher, die Sterblichkeit auf 32,5%, gleichzeitig gegeben aber nu 


Summar\v 





There is a mortality of 80°, in white mice after subcutaneous injection of 60 mg kg Pantocajiı 
be decreased to 32%, by intraperitoneal application of 50 mg kg luminal, one hour before and dowı 
luminal is injected simultaneously. 

if pantocain is injected intravenously, 6 mg kg respond to DL. the lethality is decer: 


) 


by intraperitoneal application of 60 mg/kg luminal 60 minutes before, but only to 57°, by simultaı 


eation. | M: 
Resume ve‘ 


L’injeetion sous-cutanee de 60 mg/kg de pantocaine entraine chez la souris blanche une leta N 
L’application de 50 mg/kg de Luminal (= Gardenal) par voie intraperitoneale une heure aupara 
descendre ä 32%, et meme ä& 20%, si l’on pratique l’injeetion de Luminal simultanement. 

Si la pantocaine est injectee par voie intraveineuse 6 mg/kg correspondent ä une DL,, qui desc: 
apres injection intraperitoneale de 60 mg/kg de Luminal une heure auparavant et ä 57°, seul 3 kei 


injections sont simultanees. (ii 


Resumen gl 


La letalidad de ratones blancos cuando se les administra pantocaina en dosis de 60 mg. por kg en! 
via subeutänea es del 80%. Si, I hora antes, se da por via intraperitoneal Luminal en dosis de 50 m; Bi 
kilo de peso, la letalidad disminuye al 32%; si se administra al mismo tiempo Luminal por via paı 
letalidad disminuye al 20%. - 

Si la pantocaina se inyecta por via endovenosa, correspondiendo una dosis de 6 mg. kg. de una (d R 
al 80, 60 mg. /kg. de Luminal por via intraperitoneal administrados 60 minutos antes, la morta } kaı 
nuye al 32,5%; si se lo emplea simultäneamente, la mortalidad es del 57%. em 
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Aus dem Zentralröntgentnstitut der Städtischen Krankenanstalten Karlsruhe Baden 





(Direktor: Professor Dr. H. Schoen ) 
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Die Bronchographie in Intubationsnarkose 

| Von W. Frommhold 

i Mit 21 Abbildungen 

4 Die Bronchographie (Br.) als diagnostische Untersuchungsmethode ist in den vergangenen 
H © Monaten eingehend diskutiert worden und der Mittelpunkt experimenteller Untersuchungen 


a yewesen. Zwei grundsätzliche Fragen spielen dabei eine entscheidende Rolle: 
es = 1. die Indikationsstellung und Technik: 
?, die Wahl des Kontrastmittels. 


= _Angeregt durch Herrn Professor Schoen (1) haben wir im Strahleninstitut der Städt. Kran- 
© kenanstalten Karlsruhe versucht, auf beiden Wegen voranzukommen. Wir sind dabei auf neuartige 
© Gesichtspunkte gestoßen, die unsere Untersuchungen in eine bestimmte Richtung lenkten. und 
2 zlauben daher, die bisher erzielten Ergebnisse mitteilen zu müssen. Wir sind jedoch weit davon 
= entfernt, unsere Methode als die der Wahl zu bezeichnen, halten es aber nach selbstkritischen 
= Betrachtungen für nötig, sie zur Diskussion zu stellen. 


IK $ 
; I. Indikationsstellung und Technik: 
hilu Y Anacker (2) hat einen bestimmten Gang der Untersuchung bei Verdacht auf Bronchial- 
dis  karzinom vorgeschlagen und dieses Schema erneut auf dem Chirurgenkongreß, München 1951, 
" 2empfohlen. Mit der Reihenfolge: 
€ I. Erhebung der Anamnese, 
\ 3 2. Erhebung des klinischen Befundes, 
3 3. Röntgenaufnahme sagittal und frontal, 
} 4. Thoraxdurchleuchtung, 
7 2 5. Bronchographie, 
6. Bronchoskopie und 
- ar 7. als Zusatz Schichtaufnahme, Pneumothorax usw. 
„Ba X können wir uns keinesfalls einverstanden erklären. Es erscheint befremdend, daß Anacker 
wie vg zunächst die Aufnahme der Lunge anfertigen läßt, ehe er sich zur Durchleuchtung entschließt. 
Es bedarf wohl keiner Diskussion, daß allein die umgekehrte Reihenfolge ihre Berechtigung hat. 
| Erst die Durchleuchtung kann klären, ob überhaupt eine Aufnahme Sinn hat, ob es zweckmäßig 
N st, eine Spezialtechnik (z. B. Abdecken eines halben Folienblattes bei verschwartenden Prozessen) 
pP ‚anzuwenden und ob die Aufnahme im frontalen Strahlengang unterbleiben kann. Ebenso er- 
2 staunlich ist uns die Tatsache, daß Anacker der Tomographie so wenig Bedeutung beimißt. 
Trotz aller Weiterentwieklung wird die Br. auch in Zukunft ein Eingriff bleiben, der nicht gleich- 
31 gültig für den Patienten sein kann. Nihil ne nocere — muß der oberste Grundsatz bleiben. Das 
ar Einbringen des flüssigen Kontrastmittels in den Bronchialbaum ist zumindest unphysiologisch. 


Wir empfehlen daher mit Muntean (3). vor jeder Br. eine Schichtaufnahme des verdächtigen 


Bronchialgebietes anzufertigen. Der Wert des Tomogramms bei der Diagnose der Karzinome im 
\ 


“arauf hinweisen, daß die gefundenen Veränderungen nicht unbedingt für Karzinom patho- 


spirationstrakt wird auch von J. R. Andrews und O. Turek (4) anerkannt, wenn sie auch 


nomisch sein müssen. Nicht selten erübrigen sich nach einer Schichtuntersuchung die weiteren 
haor | p r . . . os v . r 
Diagnostikverfahren. Wenn z. B. bei einem gleichzeitigen Verschluß eines Hauptbronchus in 
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mehreren, dicht hintereinanderliegenden Ebenen auch eine Spreizung der Bifurkation aut. «.J. 
wird, dann kann dies nur durch Drüsenmetastasen bedingt sein. Für die weitere Beh:nd 
ist dieses Ergebnis durchaus ausreichend, denn die Inoperabilität ist damit sichergeste|lt. ]) 
Br. nur demonstrandi causa anzuschließen, halten wir für einen Kunstfehler. 

Welche Rolle der Transversalschichtung im Rahmen der Diagnose der Bronchial- und Lunge: N 
zukommt, bleibt abzuwarten. Zumindest dürfte sie bei der Entscheidung, ob es sich um einen Lu: 
um einen vom Bronchialbaum ausgehenden Tumor handelt, ob eine sog. periphere oder zentrale G 
vorliegt, von Bedeutung sein. Es liegt klar auf der Hand, daß auch die Größe und Ausdehnung ı 
metastasen im Hilusbereich dadurch eine genaue Abgrenzung erfahren kann. Für die Frage der OÖ 
sind sicher durch diese Methode neue Erkenntnisse zu gewinnen, die es erlauben, die Indikation zu T 





weiter einzuschränken. Es 





Wir möchten daher den Untersuchungsgang so formulieren: ei 


l. Erhebung der Anamnese, z\ 


tv 


2. Erhebung des klinischen Befundes, 
. Durchleuchtung. F 


es 


Aufnahme im sagittalen und, wenn notwendig, im frontalen Strahlengang 
5. Schichtaufnahme, evtl. Transversalschichtung, 


” 
- 


- 
w. 


. Bronchographie und 
7. Bronchoskopie mit gleichzeitiger Probeexzision zur endgültigen und feingev 
Sicherung der Diagnose. 
Die Technik der Br. selbst hat wohl mit der Einführung der Metraskatheter ihre eı 
Form gefunden, denn nur sie erlaubt ohne große Schwierigkeiten die ‚gezielte‘ Untersuel 


einzelner Lungen- bzw. Bronchialabschnitte. Alle anderen Methoden haben demgegenübe: 
oder minder historische Bedeutung. | 
Die Frage der gefahrlosen, dabei aber wirklich ausreichenden Anästhesie ist noch im F \ 
Es laufen experimentelle Untersuchungen, die toxische Wirkung der Lokalanaesthetica, die meis \ 
Adrenalinzusatz gegeben werden, durch Spaltprodukte der Mutterkornalkaloide auszuschalten. A i 
Vet (5) berichtet über erfolgreiche Versuche mit Dihydroergotamin (DHE 45), das eine ausg 1 
adreno-sympathikolytische Eigenschaft hat. F. Escher (6) weist besonders auf die erheblichen B H 
stürze nach der Lokalanästhesie hin, die in schlimmsten Fällen zu nicht mehr aufhaltbarem Ve: na 
Kreislaufes führen. Auch er glaubt mit den sympathikolytischen Medikamenten aus der Gruppe d n 
drierten Mutterkornalkaloide, die z. B. durch das Pantocain verursachte Sympathikusreizung im S 
Sensibilisierung auf Adrenalin zumindest mildern zu können. Hinzu kommt nach den Tierexj Ei 
Rothlins (7) und das scheint nicht unwichtig eine teilweise Vagushemmung durch die Präı 
von Ätropin, die wir ja auch bei der Br. zur Herabsetzung der Speichelsekretion im Bronchialbaum b: \ Hi 
All diese Versuche sind noch nicht abgeschlossen. W 
Vorerst bleibt das Pantocain zwar das am besten geeignete, aber mit Gefahren verbuı Au 
Lokalanästhetikum. Ich darf dabei an die Arbeiten von Adler (8), Thielemann (9) w zu 
E. Stutz (10) erinnern. st 
Auf der Suche nach einer Möglichkeit, diese Gefahr auszuschalten, sind wir zur Entwick 
der Br. in Intubationsnarkose gekommen. Der Patient wird in der üblichen Weise vorber 
d.h. wir geben den Vorschlägen von Stutz folgend, 2 Stunden vor der Untersuchung als > 
tivum 0,1 bis 0,2 g Luminal, 30 Minuten vorher 0,25 bis 0,5 mg Atropin subkutan. Die Intuba' ur 
erfolgt in Evipannarkose, wobei alle die Umstände zu beachten sind, die wir bei der gl 
Narkoseart von der Chirurgie her kennen. Eine Kreislaufbelastung stellt diese Methode kauı 
Es empfiehlt sich jedoch zur Ausscheidung eines schweren Koronarschadens die Anfertigun: ” 
eines EKG. Nach der Intubation, die meist ohne Schwierigkeiten von einem geübten Anas! 
sisten durchgeführt wird, wird langsam und in 2 bis 3 Einzeldosen nacheinander Curarı 
injiziert. Die Gesamtdosis liegt zwischen 80 bis 100 Einheiten .und richtet sich nach der heak! 
des einzelnen Patienten. Abzuraten ist von zu niedriger Dosierung, da dadurch nur ı 
lähmung‘“ erzielt wird, die sich später nachteilig bemerkbar machen kann. Die Zug 
entsprechenden Lachgas-Sauerstoff-Gemisches erlaubt eine saubere, gefahrlose Narko: 








perät 
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wenigen Minuten tritt die Curarewirkung ein, der Patient wird motorisch gelähmt und muß 


nach 
durch eine geübte Hilfsperson mit dem Atembeutel künstlich beatmet werden. Das Gasnarkose- 


les Drägerwerkes besitzt dort, wo der Trachealtubus mit dem Schlauchsystem verbunden 
wird. ein Y-förmiges Zwischenstück, dessen eine Öffnung für gewöhnlich mit einer Kappe ver- 
schlossen ist. Hier wird üblicherweise mit dem an die Sauerstofflasche anzuschließenden Saug- 


apparat durch einen dünnen Schlauch das Bronchialsekret abgesaugt. Es lag nahe, durch diese 


2 (iffnung den Mötraskatheter einzuführen. Dies gelingt ohne Schwierigkeiten auch mit den ge- 


Al 


VE a 


hogenen und für den Oberlappen bestimmten Kathetern, da der halbflexible Gummi im harten 
Trachealtubus gestreckt entlangzuschieben ist und erst in seine Form zurückschnellt, wenn die 
Spitze das Ende des Tubus erreicht hat. Ein Bestreichen mit Paraffinöl o. ä. ist nicht unbedingt 


 »rforderlieh. Da der Trachealtubus unter der Röntgenschirmkontrolle bis kurz vor die Bifurkation 


zurückgezogen werden muß, ist in den allermeisten Fällen die Einführung des Katheters in den 
Oberlappenbronchus schon geglückt, wenn dieser am Ende des Trachealtubus seiner gegebenen 
Form folgend, die Abgangsstelle des Bronchus trifft. Durch diese nicht sehr tiefe Intubation wird 
auch die Gefahr des sogenannten broncho-kardialen Reflexes herabgemindert, der bei zu starker 
mechanischer Reizung droht. Wenn als Trachealtubus die Nr. 35 benutzt wird, die einen Rohr- 
innendurchmesser von 7 mm hat, gelingt das Einschieben des Katheters besonders leicht. Außer- 


" dem bleibt genügend Raum für die Atmung. Um ein Entweichen der eingepreßten Atemluft 
” \urch das Y-Stück, in das wir unseren Katheter eingeführt haben, zu verhindern, benutzen wir 


ur BEN, 


einen durehgebohrten Gummikorken oder aber auch einen Gummiring, die eine Abdichtung 


; vewährleisten. 


En 
I en 


u 


Fee er 


© zur kranken Seite hin geneigte Schlauchsystem 


konnen. 


; wiesen, daß auch das Bewegungs- 


In Ruhe und mit Sorgfalt kann der zu untersuchende Bronchus aufgesucht werden, da die 


! Lachgas-Curare-Narkose zeitlich nicht beschränkt ist. Unter ständiger Pulskontrolle und Be- 


obachtung des Lippenrotes wegen eines evtl. auftretenden Sauerstoffmangels wird schließlich 
das Kontrastmittel injiziert. In den Augenblicken der Aufnahmen wird die künstliche Beatmung 
für Sekundenbruchteile ausgesetzt und damit ein unbedingt scharfes Bild erzwungen. Durch die 
weitgehende Lähmung auch der Atemmuskulatur ist jede Veratmungsunschärfe und jeder 
Hustenstoß — der Schrecken aller Untersucher in Lokalanästhesie ausgeschlossen. Die Auf- 
nahmen im schrägen Durchmesser, 

in Seitenlage oder in Kopftieflage f 


Eingeschobener 
Metraskatheter 





sind zwar in völliger Narkose nicht 
so einfach, gelingen aber mit einer 


Hilfsperson ohne Schwierigkeit. 
Y-Stück 





Wir bevorzugen wie viele andere 
Autoren von Anfang an die leicht 
Schräglage, um die Trachea und Ä mer hnuuhrnr 
lie Aufteilungsstelle der Bron- 





Trachealtubus 


. % . 
hien ohne Überlagerung mit 
er Wirbelsäule darstellen zu 





Besonders sei darauf hinge- 
Narkosegeröt 


Spitze des 
Metroskatheter 





bronchogramm zur Erkennung 
einer Bronchusstarre ohne wei- 
teres durchzuführen ist, da mittels 
der künstlichen Beatmung durch Atembeutel | 
Ien Luftbeutel leicht die In- und | 
Exspirationsstellung des Thorax 
"produziert werden kann. \bb, I 
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Nach Abschluß der Untersuchung kann je nach dem augenblicklichen Aussehen des | 





die Zufuhr von reinem Sauerstoff geregelt werden. Die Extubation soll erst dann erfolg Wei 
der Patient wirklich selbst schon gut und ergiebig atmet. Dies scheint nach unserer Ertahn- & 
von entscheidender Wichtigkeit. Nur bei ausreichender Beatmung während der Unter-uchu- & 
un # 
und genügend später Extubation ist die Gefahr der Anoxaemie ausgeschaltet, mit der b»sondar ; 
bei der bronchographischen Untersuchung mehrerer Lungenabschnitte und bei evtl. Beeintrid & 
tigung der Herzfunktion durch einen Tumor oder dessen Metastasen gerechnet werden 
Es empfiehlt sich als Gegenmittel gegen Curarin 1,0 em? Prostigmin zu injizieren, «dem ı 
evtl. 1 bis 2 Ampullen Coramin als zentrales Weckmittel beigibt. Der Hustenreiz nach den 
wachen des Patienten ist nicht stärker als bei der Br. in Lokalanästhesie. 
Die Nachteile der Methode liegen in erster Linie in dem relativ großen technischen Aufw L 
den jede einzelne Br. erfordert. Eine gute und reibungslose Zusammenarbeit mit dem ir ä 
Anästhesie geschulten Chirurgen ist unbedingte Voraussetzung für das G>lingen 
Frey (ll) u.a. haben kürzlich den Bronchospasmus als Narkosekomplikation beschriebeı 
des Einlaufens des Kontrastmittels haben wir auch bei genauer Beobachtung eine Spasmenneigung | 
cehien nicht sehen können. Sie könnte vielleicht auch später einsetzen. Die Verfasser geben als 
Überregbarkeit 6 Punkte an. Hierbei könnten für eine sorgfältig vorbereitete Br. nur 3 in Erwägu: g 
werden: 3 
I. Eine Erkrankung der Atmungsorgane überhaupt, die ja in jedem Fall vorhanden ist, 
2. die schon oben erwähnte mechanische Reizung der Bronchialschleimhaut, die evtl. auel 
Kontrastmittel ausgelöst werden könnte und gi 
Ver 
3. die pharmakologische Steigerung der Neigung zum Vagusreflex durch das Curare selbst 
" - Mn 
ja ganz bewußt auf andere Pharmaka, wie Morphium usw. verzichten. 
Neuere Schweizer Arbeiten beschäftigen sich besonders mit diesem pharmakologischen Prob Le! 


rich (12) berichtet z. B. über ein synthetisches Mittel, das Syncurine, mit curareartiger Wirkung, 
rativen Gynäkologie. 

Das auch in England hergestellte Präparat erweist sich dem Curare in der muskelerschlaffenden \W 
ebenbürtig, zeichnet sich aber dadurch aus, daß kein Bronchospasmus ausgelöst wird, daß die Be 
des Kreislaufes und des Blutdruckes unwesentlich ist und daß es rascher ausgeschieden wird. Mit seir 
Verbreitung könnte auch dieses Gefahrenmoment gegenstandslos werden. Die anderen Faktor: 


mangelnde psychische Vorbereitung des Patienten und eine ungenügende oder zu spät gegeber 


katıon, spielen keine Rolle. 





Abb. 2a Abb. 2b 
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Abb. 2e 


\bh Yıl 


Fall H.('.: \bh. >)a d 


55jähriger 5, seit Jahren als Mischer von Ol mit Sandstaub in einer Maschinenfabrik beschäftigt. Seit 
Einem Jahr „„Verschleimung und Husten‘, nur hin und wieder bei körperlicher Belastung Atemnot. Im März 1950 
N erschlimmerung der Beschwerden mit Schmerzen über der rechten Brustseite. Am 23. 3. 1950 Krankenhaus 
Zaufnahme. 

E: Temperatur um 38°. BKS 102/110 Hb 84%, Leuco 6750, Blutbild sonst ohne Besonderheiten 


= ].berteste negativ WaR negativ. 


02 


Röntgenaufnahme am 3.4. (Abb. 2a und b): Rechts besteht im Oberfeld paravertebral in einer Aus 
= lehnung von 3 Querfinger Breite eine dichte, fast homogene, nach lateral und kranial scharf abgegrenzte Ver 
BE .chattung, die, wie die Queraufnahme zeigt, sich zum Teil auf den Gefäßschatten projiziert 


Verdiehtungs 
x 4 
Br ifen vom verschatteten vorderen Sinus zum Hilus. 
; Dringender Verdacht auf Bronchial-Karzinom. 
B? Tomogramm am 5.4.: (Abb. 2e). Infiltrativer, lappenbegrenzter Prozeß am oberen Pol des rechten 


Hilus mit Verziehung der Trachea nach rechts. Atelektase ? Kein sicherer Anhalt für 


£ 


Bronchialverschluß 
Bronchographie am 29. 4. mit Joduron B: (Abb. 2d). Bei Kopfhängelage stellen sich auch die Bronchien, 


war, 
Arge‘ 


Be das apikale Gebiet versorgen und durch das Infiltrat hindurchziehen, einwandfrei dar. 
& 
F 


Kein Anhalt für Tumor! 
Unter klinischer Behandlung erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens. Lungenkontrolle am 24.5 
eigt wesentlichen Rückgang der Infiltration. BKS am 9. 6. noch 10 32. Entlassung am 


Diagnose: chronische Pneumonie. 


5. 7. beschwerdefrei 


Werden diese Komplikationsmöglichkeiten verglichen mit denen, die wir bei der Lokal 














anästhesie mit Pantocain und Suprarenin zu sehen gewohnt sind, dann werden wir zugeben 
müssen, daß die Intubations-Br. eine erheblich gefahrlosere Methode darstellt 

Die Vorteile liegen auf der Hand: 

Auch alte und gebrechliche Patienten und um solche handelt es sich zumeist können 
ler Br. unterzogen werden. Da die Narkose kaum Herz und Kreislauf beeinflußt, ist mit einem 
efäßbedingten Zwischenfall praktisch nicht zu rechnen, wenn man ausgiebig und sorgfältig 
beatmen läßt und damit einer Anoxaemie entgegensteuert. Der technische Aufwand lohnt be 
sonders dann, wenn es sich um psychisch labile Menschen handelt. Die für den Patienten auf- 
egenden und wahrlich nicht angenehmen Minuten der Lokalanästhesie fallen weg. Der Unter- 
cher kann in Ruhe und ohne Angst vor der ablaufenden anästhetischen Wirkung den ver- 
lächtigeen Bronchus aufsuchen und evtl. auch mehrere Lungensegmente nacheinander unter- 
suchen. Die Angst vor dem Hustenstoß, der jedes Bild sofort unbrauchbar macht, fällt weg 
benso die dauernde mehr oder minder laute und oft scharfe Ermahnung an den Patienten, tief 
zu atmen und nicht zu schlucken. 
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Abh. 3a 


68jähriger ”. Seit Frühjahr 1950 Atemnot und Druckgefühl über der rechten Brusts 





Fall Ba. J.: \bh. 3a 










Gewichtsabnahme, keine Temperaturen. 





Röntgenaufnahme am 12. 9. (Abb. 3a und b): Im rechten Unterfeld nicht ganz homogene \ 






die vom nicht zu differenzierenden Zwerchfell aus bis in Hilushöhe reicht, auf der Queraufnahm« 





























hinteren Thoraxanteil betrifft 


\ufhellungsbezirke aufweist. At a 





rechten Unterlappens mit wahrsel ; 
Einschmelzungen, Verdacht auf ' (4 
e 
Deshalb Krankenhausaufı \ 
21. 9. 1950. BKS 150 170 Hh 
Leuco 6300, Blutbild sonst ohı 
heiten. Sputum stets Tb« 
3 
Tomogramm am 23. 9 \ 3 
4 


Rechter Unterlappenbronchus 
normal daı Innerhalb der \ 
rundliche Aufhellungen. Kein A 


Bronchienverschluß, Pleuritis | 





chiektasen ‘ 

Bronchographie am 27. % 
ron B (Abb. 3d): Bronchialve gung 
7,5 cm Abb. 3e 8,25 cm des Unterlappens, die nach lat 


tral zur Pleuraschwart: 





gesackten Exsudat ziel 
renförmig erweitert. Ki 
Bronchialtumor. 

Unter Behandlur E 
lininhalationen erheb 
Gewichtszunahme. BKS 
1950 noch 549, I 


17. 10. 1950. 


Diaenosı B 
basaler Pleuraschw 


sacktem Exsudat 
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Die meisten Patienten, die ich auf diese Weise bronchographieren konnte, erklärten, daß sie 
ußer einem manchmal beträchtlichen Hustenreiz — der aber keine Folge der Intubation ist 
einerlei Beschwerden hatten. So bleibt zumindest zur Diskussion gestellt, ob nicht die Methode 














besonders gelagerten Fällen bevorzugt werden soll. Die erzielten Aufnahmen, die in einigen 
Beispielen gezeigt werden, rechtfertigen den großen technischen Apparat. 

Vielleicht aber wäre damit auch erreicht, daß die Br. nur auf größere Kliniken und Institute 
beschränkt bliebe, nämlich auf die, die über ein Narkosegerät verfügen. Eine Br. kann keine 





Boutineuntersuchung für alle kleinen Institute werden, da sie noch einen nicht ganz ungefähr 
ichen Eingriff für den Patienten bedeutet. 


Il. Wahi des Kontrastmittels: 


Es bedarf keiner Diskussion, daß eine Br. mit Jodöl, also Jodipin, heute als Kunstfehleı 
betrachtet werden muß. In ausführlichen Arbeiten, von denen besonders die von F. K. Fischer 
13) zu nennen ist, wurden die Nachteile genügend dargelegt. Bei der feingeweblichen Unter 
uchung soleher Lungenabschnitte, die früher mit Jodöl bronchographiert wurden, findet man 
eben Fremdkörpergranulomen Veränderungen, die weitzehend den chronisch-entzündlichen 





Prozessen entsprechen, die man auch bei Öl-Aspirationspneumonien nachweisen kann 


a Das wasserlösliche und damit resorbierbare Joduron B. das Fischer (14) in Zusammen 
rbeit mit der Cilag entwickelte, schien bis vor kurzer Zeit das Mittel der Wahl zu sein. Es steht 
as. 
me 
n 
[b 8 


{ 
? 
3 





\hb. 4a Fall St.E \hbb. da —d \bb. 4h 
l k 14 jährige ’ Beginn der Bes« hwerden 14 Tage vor Krankenhausaufnahn um 21 4. 1950 ın Form 
SS » tigen Schmerzen unter dem rechten Schulterblatt l« hte Temperaturen, aufallendes M idigekeitsgeful 
; chtsabnahme. BKS 55 85 Hb 69°,,. Leuco 12750, geringe Lymphopenie, angedeut \n Zytos 
E War negativ, 
: Röntgenaufnahme am 12.4. (Abb. 4a und b): Im rechten Mittelfeld vom verdiekten Interlobärspalt 
4 h kranial ein schmales weiches Infiltrat. Im Unterfeld eine runde markstüi kgroße Verschattung. Hilı 
5 hts erheblich verbreitert und verdichtet. Verda« ht auf Bronchialtumor 
E lomogramm am 25. 4.: (Abb. tc) kann die Diagnose nicht klären. Keine sicheren Bronchia randerungen 
Bı nchographie am 3.5. mit Jodosorb: (Abb. 4d Der Bronchialbaum stellt sich bis in seine feinster 
zweigungen einwandfrei dar. Kein Bronchialtumor 
im 12,5. 1950 nach klinischer Behandlung praktisch beschwerdefrei Entlassung. Kontrollaufnahme am 


' zeigt eine deutliche Verkleinerung der Infiltration 


gnose: Parahiläres Infiltrat spezifise h? 
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Abb. 4c 


Abb. 5a 8 cm Abh. 5b 
Fall Bi. J.: Abb. 5: e. 


68 jähriger ’, seit Anfang 1950 zunehmender Husten mit Auswurf, später auch Atemnot 
werdende Schmerzen im Gebiet der linken Schulter. Starke Gewichtsabnahme 
Röntgenaufnahme am 17.4. (Abb. 5a): Inhomogene Verschattung des ganzen linken Spitz 
in der sich Aufhellungen differenzieren lassen. Trachea, Herz und Mittelfeld nach links verzogen. W 
Verschattung im Unterfeld. Atelektase mit wahrscheinlichen Einschmelzungen des rechten S 
feldes, Verdacht auf Bronchialtumor. Deshalb Krankenhausaufnahme am 24. 4. 1950. BKS 
Hb 63%, Leuco 12400, Lymphopenie, Anisozytose. Sputum Tbe. negativ. 
4 "Tomogramm am 29.4. (Abb. 5b): Die Aufteilung des linken Hauptbronchus ist deutlich g 
Unterfeldbronchien sind einwandfrei, während sich der Oberlappenbronchus in allen Schichten n 
Dringender Verdacht auf Verschluß durch Tumor. 
Bronchographie am 26. 5. mit Jodosorb (Abb. 5c—e): In Kopfhängelage stellt sich an d« 


1 


) 


des linken Hauptbronchus eine Usurierung dar. An dieser Stelle sparen sich im Kontrastmittel 


aus. Bei der seitlichen Aufnahme keine Füllung der Bronchien im apiko-dorsalem Gebiet: 
rund 


Nach Tiefenbestrahlung unter den üblichen Bedingungen mit einer Herddosis von 
Lost-Behandlung Entlassung am 1.7. 1950 mit geringer subjektiver Besserung des Befundes. Exitus 


Wochen. Diagnose: Bronchial-Karzinom links mit Atelektase des apiko-dorsalen Segment: 





.- 
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Abh. De \bh. 5d 














dem Jodipin nicht im geringsten an Kontrastfähigkeit 
nach und ist schon nach 24 Stunden nicht mehr auf dem 
Röntgenbild nachweisbar. Vieten (15) entwickelte das 
»benfalls wasserlösliche Perabrodil M viskös und Haase (16) 
berichtete 1949 über Versuche am Karlsruher Strahlen- 
institut zusammen mit der Technischen Hochschule in 
Karlsruhe, die Pektine als Trägersubstanz zu benutzen, 
ım somit ein gleich dem Joduron B resorbierbares, aber 
ım ein Vielfaches billieeres Mittel (Jodosorb) in die Hand 
u bekommen. Durch die Arbeit von W,Vischer (17) aus 
lem pathologischen Institut Basel gewannen diese noch 
nicht zum Abschluß gebrachten Versuche erneut an Inte- 
esse, Aus Gründen der Wirtschaftlichkeit waren wir ganz 
lazu übergegangen, als Kontrastmedium Natrium-.Jodid 
ler Pektinträgersubstanz zuzusetzen. Dabei fiel bei zahl- 
reichen Br. in der üblichen Lokalanästhesie mit Pantocain 





auf, daß der Hustenreiz der Patienten doch stärker war 


\bh De 


Suls bei Joduron B. Wir glauben dies bis zur endgültigen 
8 =*xperimentellen und chemischen Klärung darauf zurückführen zu müssen, daß im Kontrastmittel 
Eireie Na-Ionen die erhöhte Reizwirkung auf die Bronchialschleimhaut bedingen, die ja infolge 
Zihres bei krankhaften Lungen- und Bronchialprozessen sowieso vorhandenen entzündlichen 
FReizzustandes von vornherein auf osmotische und chemische Unregelmäßigkeiten stärker reagiert. 
Dieser Nachteil unseres Kontrastmittels wurde völlig belanglos bei der Intubationsmethode. 
(enn wir wissen ja, daß auch Jodallergien durch Narkose kupiert werden können. Daß unseı 
Jodosorb in bezug auf Kontrast- und Haftfähigkeit dem Joduron B nicht nachsteht, veranschau- 
Fichen die Abbildungen. 
Rh In der Zwischenzeit erfolgte durch Zollinger (18) die schlagkräftire Widerlerung der 
Ansicht, daß auch durch das Joduron B irreversible Lungenveränderungen in Form von Granu- 
Jomen und interstitiellen Entzündungsherden im Tierexperiment und beim Menschen gesetzt 
erden können. Er konnte die durch die Feyrtersche Thionin-Weinsteinsäurefärbung diagnost:- 
Zierten Granulome mit Riesenzellbildung als typische Entzündungsreaktion auf Schleimretention 


* 
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identifizieren, die mit der Br. nicht im ursächlichen Zusammenhang stehen, sondern 
nicht bronchographierten Lungen gefunden werden. Erst die Perjodatfärbung nach Hot . 
läßt die Entscheidung zu, daß es sich nicht um die Zellulosebase des Joduron B handelt. 7 

ist es Zollingers Verdienst, daß den Röntgenologen das Joduron B heute noch als Mittel «or \\ 
für die Br. zur Verfügung steht; denn u. E. hat er 


. y. . . +’ 
die Behauptung Vischers unangreifbar widerlegt. 
3 

1 
3 
u 








Abh. 6a \hb; 6b 


FallB.K.: Abb. 6 


52 jähriger f'. Im Sept 
drei Tage lang Blut im Spu 
nıe mehr, obwohl sich 
mengenmäßig verstärkte. Au 
abnahme keine Beschwerd 
dere kein Nachtschweiß, ke 
turen. Infectio ven. wird au 
Exploration verneint. Kı 
nahme am 12. 1. 1950. 

Röntgenaufnahme aı 
bild. 6a): Links im mittl« 
dalen Teil des Oberfeldes | 
fleckig-streifige Verschat 
der Peripherie und nach 


weiche, nahezu homogen 





übergeht. Verdacht auf Bı 
Abh. 6c Tomogramm am 23. | 

Der linke Hauptbronch 1S 
Schichttiefen vor bzw. im Bereich seiner Aufzweigungen ab. Es gelingt nicht, die zum paral 
führenden Bronchien zur Darstellung zu bringen. 


Bronchographie am 17. 2. 1951 mit Jodosorb: (Abb. 6c). Zum Teil röhrenförmige Erweiteruı 


unteren Bronchien. Auffällige Veränderung der Lumina verschiedener Bronchien mit unreg 
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=’, 
nturen. Es fällt besonders eine zapfenförmige Defektbildung im Kontrastmittel beim Stammbronchus des 
om ® 
Interlappens auf, die auch bei der seitlichen Aufnahme zur Darstellung kommt. 
erlaj 5 A 


3KS 26/80 — Hb 74%, Leuco 9000, Blutbild sonst ohne Besonderheiten. Sputum Tbe. negativ. WaR 
tark positiv, MKR stark positiv, Citochol stark positiv. 


Bronchoskopie am 25. 2 zeigt eine Vorwölbung der linken Trachealseite in breiter Ausdehnung dicht 





her dem Bifurkationssporn. Schleimhaut dort ohne Befund. Das Lumen der Bronehien II. und III. Ordnung 
‚t unregelmäßig gestaltet, auf der Schleimhaut dort Vernarbungen. Verdacht auf luetische Prozesse 

Nach Durchführung einer kombinierten Neo-Salvarsan-Bismogenol-Kur erhebliche Besserung des Be 
indes. Gewiehtszunalime. MKR nur noch verdächtig, Citochol noch stark positiv. 


Röntgenkontrolle zeigt eine erhebliche Auflockerung des Infiltrates. 


Diagnose: luetische Bronchusveränderungen links. 












Zusammenfassung 


Bei Benutzung von wasserlöslichen Kontrastmitteln (Joduron B, Perabrodil M viskös, Jodosorb) und 
ji sorgfältiger einwandfreier Lokalanästhesie stellt die Bronchographie heute eine Untersuchungsmethode 
ar, die im allgemeinen vom Patienten ohne Schaden vertragen wird, jedoch mit einer gewissen Gefährlichkeit 
yelastet ıst. 

Es ist deshalb zu fordern, daß die Indikationsstellung erst nach restloser Erschöpfung aller anderen, nicht 
befährlichen Untersuchungsverfahren in bestimmter Reihenfolge erfolgt. Eine Br. demonstrandi causa ist 
abzulehnen. 

Die Durchführung der Br. in Intubationsnarkose mit Lachgas und Curare, evtl. mit dem synthetischen 
ngefährlicheren Syncurine, bietet den Vorteil der absoluten Ruhigstellung des Thorax bei der Aufnahme, 
ie erspart den Patienten die unangenehme Prozedur der Lokalanaesthesie und ist ohne Gefahr für den Kreis 
auf durchzuführen. Der Nachteil des großen technischen Aufwandes scheint uns in vielen Fällen gerechtfertigt. 
's wird zur Diskussion gestellt, ob die Methode nicht in besonders gelagerten Fällen, so z. B. bei vegetativ 
abilen und sehr empfindlichen Patienten das Verfahren der Wahl darstellen kann. 


Summar\x 


Bronchography with watersoluble opaque substances (joduron B, Perabrodil M viscous, Jodosorb) and 
:areful local anassthetic is nowadays to be looked upon as an examination method which is tolerated in general 
the patients without damage. Nevertheless there is a certain hazard. 


Therefore bronchography is not indicated unless all other harmless examinations have been entirely 


ee RL 


xhausted in a determined sequence. Bronchography demonstrandi causa should be declined. 


Bronchography in insufflation anesthesia with nitrous oxide (laughing gas) and ceurare, eventually with 
he synthetie less harmful syncurine, offers the advantage of complete immobilization of the thoraxat the 
xposure, it saves of discomfort to the patient through the unpleasant process of local anesthesia and can 
e performed without any danger for the eirculation. The disadvantage of the big technical expenditure seems 
Zustified to us in many cases. The author enters into a discussion, whether this method might not represent the 
reatment of choice in special cases, f. i. in vegetative labile and very sensitive patients. (F. H.) 


Resume 


La bronchographie au moyen de substances de contraste hydrosolubles (Ioduron B, Perabrodil M visqueux, 
Jodosorb) si elle est pratiqu6de en anesthesie locale minutieuse et parfaite est une methode de diagnostie en 
"neral bien toleree, mais qui presente cependant certains dangers. 

C'est pour cette raison qu’elle ne devrait pas ötre pratiqude avant que toutes les autres methodes de 
liagnostie ne comportant pas de danger aient &te Epuisdes, et en aucun cas simplement pour documenter un 
lagnostic dejä pose. 

La bronchographie en narcose avee intubation, au gaz hilarant et au curare (par ex. avec la Syncurine 
vnthetique qui est sans danger) permet d’immobiliser parfaitement le thorax et evite au malade les des- 
horiments de P’anesthösie locale, elle est sans danger au point de vue circulatoire. Les inconv£enients inhörents 
b une möthode qui demande un grand appareillage nous paraissent cependant justifi6s dans certains cas. Nous 
ıous demandons si ce n’est pas la methode ä adopter chez les neurovegetatifs instables et chez certains malades 

Me; (P.J.) 
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Resumen 
Utilizando substancias de contraste hidrosolubles (Joduron B, Perabrodil M viscoso, Jodos & u 
#4 


anestesia local cuidadosa y perfecta, la broncografia representa hoy un procedimiento que, en general, : 
por el paciente sin consecuencias desagradables pero que, con todo, estä asociada a cierto peligro. 





Por esta razön es de desear que la indicaciön se plantee reciön despuös de haber agotado, en { 3 hiı 
mätica, todos los m&todos innocuos. Una broncografia demonstrandi causa debe ser desechada. 

La präctica de la broncografia en anestesia por intubaciön con protöxido de äzoe y curare, event 
con el innocuo producto sintetico Syncurine, ofrece la ventaja de asegurar una inmovilidad completa 
ahorra ademäs el molesto procedimiento de la anestesia local y no ofrece peligros al sistema eireu 


inconveniente del complicado instrumental que debe utilizarse nos parece justificado en muchos casos. S P. 
la posibilidad de que este procedimiento pueda llegar a ser el procedimiento de eleceiön en eiertos . 
ejemplo, en los casos de läbiles vegetativos y en pacientes muy sensibles. ® 
und 
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OÖsteochondropathie der Spina iliaca anterior inferior unter 
Berücksichtigung der Ossifikationsvorgänge der Apophyse 
des lateralen Pfannenrandes 


(Gleichzeitig ein Beitrag zur Kenntnis der normalen Anatomie 
dieses Skelettabschnittes im Wachstumsalter 


Von E. de Cuveland und F. Heuck 


Mit 33 Abbildungen 
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( Auszugsweise vorgetragen auf dem Kongreß Nordwestdeutscher Chirurgen und Orthopäden in Hamburg | 





Unklare Hüftbeschwerden Jugendlicher lenkten in letzter Zeit mehrfach unser Augenmerk 
auf den im allgemeinen klinisch wenig beachteten vorderen unteren Darmbeinstachel, die Sp 


n 


iliaca anterior inferior (Sp. a.i.) oder Tubereulum ilieum. Im Wachstumsalter findet 


eine Apophyse. Ihr Vorkommen ist bisher sowohl von anatemischer als auch klinischer Abb} 
umstritten worden. Insbesondere konnte noch nicht geklärt werden, ob ein eigener Kn: Kern di 
der Sp. a. i. regelmäßig auftritt, wann er auftritt und wann seine Verschmelzung mit Fbh. > 


Darmbein abgeschlossen ist. 
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% Das selbständige Auftreten eines Knochenkernes der Sp. a. i. gibt Waldeyer für das 15 16. Lebensjahı 
© .n. während die Verschmelzung im 16.—17. Lebensjahr abgeschlossen sein soll. Schinz lehnt auf Grund der 


2 purchsicht seines Röntgenmaterials das Vorkommen eines solchen Knochenkernes völlig ab und pflichtet 

© L,anger-Toldt bei, die annehmen, daß sich die Knochenplatte des Os acetabuli über den Bereich der Y-Fuge 

N inaus entlang dem Pfannenrand erstreckt und auch nach oben die Epiphyse der Sp. a. i. bildet. Die präpa 

; rierten Darmbeinknochen eines 18- und 20 jährigen Italieners, die Schinz in seiner Tafe labbik lung zeigt, lassen 

doch deutlich einen eigenen Vorsprung der Sp. a. i. erkennen, der noch nieht mit dem Os ileum verschmolzen 

st, Eine Röntgenaufnahme dieses Präparates fehlt leider. Sie wäre in der Lage gewesen, nähere Auskunft 

© ‚ber die Ossifikationszentren dieses knorpelig vorgebildeten Teiles des Os ileum zu geben. Später hat Janker 

das v Vorkommen einer Apophyse der Sp.a.i. an Hand von zwei eigenen Fällen röntgenologisch einwandfrei 

& nachgewiesen. Ein eigenes Ossifikationszentrum der Sp.a.i. findet sich in dem Schema von Testut übeı 
 .ckundäre Ossifikationspunkte des Hüftknochens angegeben, das Schinz den Skizzen von Quain, Lilienthal 

u © nd Braus-Toldt gegenüberstellt. Bei Ruckensteiner ist nur ein Hinweis auf Langer-Toldt und Schinz 
; zu finden. Auch Köhler hat außer einem traumatischen Abriß der Sp. a. i. keine eigenen Beobachtungen an 

& ,egeben. Nach der neuesten Auflage des Lehrbuches der Röntgendiagnostik von Schinz, Baensch, Friedl 

[hieme 1950) ist über die Spina iliaca anterior inferior kaum etwas bekannt. Lanz-Wachsmuth beschreibt 

© las Auftreten einer Apophyse der Sp.a.i. (Tuberculum ilicum) für das 13.—15. Jahr, eine Verschmelzung 

mit dem Os ileum bis zum 16.—17. Jahr. Benninghoff gibt für die Verschmelzung des Apophysenknochens 

5 las 22.—25. Lebensjahr an. Nach Corning tritt der Kern im 15. Lebensjahr auf, während die Verschmelzung 
"in Alter von 25 Jahren abgeschlossen sein soll. In jüngerer Zeit teilt Pratje („Über die Ossifikation des 

0.2 E Beckens‘“‘) mit, daß solch ein Knochenkern in der Sp. a. i. beschrieben werden ist, meint aber, daß er sich auf 


: Röntgenbildern nur ganz vereinzelt nachweisen läßt. 
Diese außerordentlich verschiedenen Auffassungen der Anatomen und Kliniker, unter ihnen 
r vornehmlich der Röntgenologen, über das Auftreten eines eigenen Apophvsenkernes der Sp. a. i. 
hr. x sind wohl durch die Besonderheiten des jeweils untersuchten Materials und durch die unterschied- 
lichen Zahlen der zur Beurteilung herangezogenen Becken zu erklären. Nur die Röntgenunter- 
suchung an einer großen Zahl von Becken kann in der Lage sein, die bisherigen Ergebnisse zu 
'ereänzen oder zu bestätigen. Der Verlauf der Ossifikationsvorgänge der das Hüftgelenk bildenden 
Knochen hat heute nicht nur anatomisches Interesse, sondern spielt auch in der Klinik eine 
bedeutende Rolle. Es erschien uns daher erforderlich. die Verknöcherungsvorgänge des in diesem 
Zusammenhang besonders interessierenden Hüftgelenksabschnittes im Adolescentenalter auf 


Grund von Reihenuntersuchungen einmal selbst zu verfolgen. 





Abb. 1 \bh. 2 


Abb. 1. Rö.-Nr. 2475/48. He nry J. 18 Jahre. Hüftübersicht, bei der sich nur auf der linken Seite der Knochen 


ıkert tern ı ö . . x £ 
N m der \pophyse der Spina iliaca ant. inf, darstellt. (Fall von rechtsseitiger Epiphysenlösung des Hüftkopfes.) 


Ahh 1 r 9202 - x . . » 
'bb. 2, Rö.-Nr. 2669/45. Günther J. 14 Jahre. Rechte Hüfte a.p., der Knochenkern des lateralen Pfannen 
randes stellt sich deutlich dar. (Ausschluß einer Coxitis.) 
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Abb. 3a Abb. 3b 








Abb. 3. Fall unserer Reihenuntersuchungen. 14 jähriges Mädchen. a Hüftübersicht, auf der sich die K 
kerne der Sp.a.i. nicht überzeugend darstellen lassen, b gezielte Aufnahme der rechten Seite, R 
Aufnahme der linken Seite des gleichen Falles. Gute Darstellung der Apophysenkerne der Sı 

































Zunächst haben wir 200 Hüftübersichtsaufn ed 

Jugendlicher im zweiten Lebensjahrzehnt durchgese! ’ - 

wobei in mehr als einem Drittel der Fälle gleichzeitig Bu 

Aufnahmen nach Lauenstein vorlagen. Nur iı Jahr, v 

einzigen Fall war einwandfrei eine Apophyse zu erken: sc 

Der Grund hierfür ist darin zu suchen, daß die Apoy & - 

bei der üblichen Aufnahmetechnik nur ganz selteı u; 

Darstellung gelangen (Abb. 1). Der Zentralstrah! steht it 

der Hüftübersicht etwa senkrecht auf der Ebeı tie 

Apophysenfuge der Sp.a.i. Lediglich der Knocheı 

des lateralen Pfannenrandes, zu dem im Folgende: ns 

Stellung zu nehmen ist, läßt sich bei gewöhnlicher ] A 

nik darstellen (Abb. 2). Er ist kaudal von der Sp poph 

nachzuweisen und in vielen Fällen bei Jugendliche immer 

kennbar. Die Darstellung der Sp. a. i.-Apophys« ınd de 

Abb. 3e am besten unter Durchleuchtungskontrolle auf gezii be 

Aufnahmen (Abb.3b und e) oder durch Schrägaufnahı ie 
dieses Hüftabschnittes, wie sie Janker angegeben hat. Daraufhin haben wir die Hüfte 3 
433 Schulkindern beiderlei Geschlechts mit diesen Methoden röntgenologisch untersucht* wande 
männlichen Jugendlichen wurden die Altersgruppen von 9-20 Jahren, bei weibliche kles late 
Altersgruppen von 9—17 Jahren herangezogen. Ruck 
Die Zahl der einzelnen Jahrgänge differiert etwas, da die Schulklassen nicht gleicl lenkspf 
waren. Die kleinste Altersgruppe eines jeden Geschlechtes betrug 10-15 Kinder (doc! Knoch« 
manchen Altersgruppen auch 20-30 Kinder). Eine Aufnahme wurde nur dann angefertig Apophy 
die Durchleuchtung schon eine Unregelmäßigkeit der Sp.a.i. oder einen Knochenk Da 
Aus naheliegenden Gründen konnten bei der großen Zahl der Kinder die Aufnahm: hen ( 
Papiermaterial angefertigt werden, wodurch in manchen Fällen die Beurteilung ers rt Junge 
* An dieser Stelle sei der Schulrätin der Stadt Kiel, Frau Jensen, sowie den Schulär . - 

San 


Feigel und den Herren Dr. Golecki und Dr. Magnussen für ihre hilfreiche Unterstützung b« 
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Der :o gewonnene Querschnitt durch die einzelnen Entwicklungsstadien läßt keine end- 
ültigen Schlüsse zu, doch gestattet er eine Orientierung über die sich hier abspielenden Ossi- 
kationsvorgänge. Im Wachstumsalter findet sich an dem Teil des Os ileum, der den oberen, 
ußeren Quadranten der Hüftgelenkspfanne bildet, ein mehr oder weniger breiter Knorpelsaum, 
e Chondrophyse (Runge), in der im Laufe der Entwicklung einzelne Knochenkerne als 
desifikationszentren entstehen: Der schon länger bekannte und auch in der Entwicklungsg« 
‚hichte bedeutungsvolle Knochenkern des Os acetabuli und der Knochenkern der Sp. a. i 
her dessen regelmäßiges Auftreten noch wenig bekannt ist. 

Am Aufbau der Hüftpfanne sind drei Knochen beteiligt, das Sitzbein, das Schambein und das Darmbein. 
b.i den einzelnen Tiergattungen wechseln die Anteile, mit denen die einzelnen Knochen am Aufbau beteiligt 
nd. Das Schambein tritt gegenüber den anderen Knochen mehr oder weniger an Bedeutung zurück oder ist 
änzlich vom Aufbau der Pfanne ausgeschlossen (Gegenbaur). Nach Nauck liefert beim Menschen das Scham 


ı/, der Pfannenfläche. 
In der Entwicklung der Hüftpfanne spielt auch der sog. Pfannenknochen (Os acetabuli, Os eotyloideum, 
)s coxae quartum), der von Albinus (1737) entdeckt wurde, eine Rolle. Krause meint, daß im Falle der 


pe it 


'erdrängung des Schambeines vom Acetabulum das „Os acetabuli‘‘ den betreffenden Pfannenbereich einnähme. 


egenbaur nimmt als Grund hierfür die größere Ausdehnung des Sitzbeines an. Eine umfassende Zusammen 
2 


tellung der umfangreichen Literatur und eine Diskussion der Ergebnisse auf Grund eigener Beobachtungen 
inden wir bei Nieber und bei Schinz. Neben Krause halten auch Leche und Lilienthal das sog. Os 

‚etabuli für ein viertes Beckenelement, das ursprünglich selbständig gewesen ist. Es ist bei den Säugetieren 
immer nachzuweisen und soll nach Leche in späteren Entwicklungsstadien das Schambein völlig von der Bil 
ung der Hüftpfanne ausschließen. Nach Schinz spricht gegen die phylogenetische Bedeutung das späte 
Auftreten des Os acetabuli im Röntgenbild. Doch muß hier gesagt werden, daß sein röntgenologischer Nach 
weis recht schwierig sein kann, da es sich in den Hüftkopf oder die Pfanne projizieren kann. Pratje, der das 
Tüftgelenk stereoskopisch untersuchte, sah schon bei Mädchen im 7.—9., spätestens aber 10.— 11. Jahre den 
(inochenkern des Os acetabuli oder der kleineren Epiphyses acetabulares, die phylogenetisch ein Gebilde 
nit verschiedenen Ossifikationszentren darstellen. Von Krause, Toldt und Waldeyer wird das 12.— 14. 
ahr, von Lilienthal das 8.—14 und von Nieber das 11.—17. Lebensjahr als Zeitpunkt des häufigsten Auf 
retens angegeben. Trotz der sehr variierenden Angaben meint Schinz, daß es im Laufe jeder Ossifikation 
ies Hüftbeines auftritt und durch Synostosierung bald wieder verschwindet. Ein Os acetabuli persistens ist 
nöglich, aber Ausdruck einer Ossifikationsstörung (innersekretorisch, Hasselwander). Güntz hält das im 
Erwachsenenalter beobachtete Os acetabuli nicht für eine persistierende Apophyse einer phylogenetischen 

ariation des Skelettes, sondern für einen erworbenen pathologischen Zustand durch veränderte andersartige 
unktionelle Beanspruchung des Hüftgelenkes, also einen sog. Schaltknochen. Auch Rühle faßt das Os ace 
abuli jenseits des Wachstumsalters als eine pathologische Bildung auf. Demgegenüber steht die Ansicht 

ihlreicher Autoren, die die Persistenz dieses Knochenkernes für möglich halten (Kölliker, Waldevyer, 
Köhler u. a.). 

Als einzige Autoren erwähnen Langer-Toldt, denen sich Schinz anschließt, daß der 
Apophysenkern der Sp. a. i. mit zu der Knochenplatte des Os acetabuli gehöre, während sonst 
immer von den oben beschriebenen Knochenkernen des eigentlichen Os acetabuli berichtet wird 
ind der Kern der Sp.a.i. als selbständiges Ossifikationszentrum betrachtet (Testut, Waldever) 
‚ler sein Vorkommen bezweifelt wird. Bei den Affen, Anthropoiden und beim Menschen sind 
zwei oder noch mehr Ossa acetabuli beobachtet worden. In der Regel sind es beim Menschen 
rei, doeh wird nur das größte, ventrale als eigentlicher Pfannenknochen bewertet (Hassel- 
ander). Im folgenden möchten wir diesen Knochenkern (Os acetabuli anterius) als den Kern 
les lateralen Pfannenrandes oder die Apophyse des lateralen Pfannenrandes (A. 1. Pf.) bezeichnen 

4 E s r* . . . . . . 
(Ruckensteiner). Wir unterscheiden also in diesem Abschnitt das Os ileum und der Hüftge- 
enkspfanne zwei verschiedene Ossifikationszentren, den Knochenkern der Sp.a.i. und den 
Knochenkern des lateralen Pfannenrandes. Die A. 1. Pf. liegt mehr nach dorsal zu. "ie Sp.a.i 
Apophyse also ventral von derselben. 

Das erste Auftreten eines Knochenkernes der Sp. A. i. konnte beim männlichen und weib- 
lichen Geschlecht im Alter von 10 Jahren röntgenologisc h sicher nachgewiesen werden. Bei den 
Jı n. 

"ngens war er im Alter von 13 Jahren schon mehrfach zu erkennen und vom 14.— 17. Lebens- 
Jahr sehr oft nachzuweisen. Mit der A. 1. Pf. ist es ähnlich. Ihr Knochenkern erscheint im 13. Le- 

nsjahr und ist am häufigsten im Alter von 14-16 Jahren, um nach dem 17. Lebensjahr ganz 
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verschwunden zu sein. Von insgesamt 48 untersuchten l4jährigen Jungens ließen 22 een A 
physenkern der Sp.a.i. und 15 einen Kern der A.1. Pf röntgenologisch sicher na: hwei- 
Bei den 16jährigen Jungens z. B. hatten 13 von 17 untersuchten einen Kern der Sp. a... und 
einen solchen der A. 1. Pf. Im 17. Lebensjahr nimmt zunächst die Nachweisbarkeit des Kornes 
A.1. Pf. ab, im 18. Lebensjahr auch die des Kernes der Sp. a.i. Nach dem 20. Leben=jahı 
eine Apophysenfuge röntgenologisch nicht mehr vorhanden, so daß wir annehmen 

daß hier die Verschmelzung mit dem Os ileum bereits abgeschlossen ist. Die Entwicklu 
Mädchen geht mit der der Knaben zunächst perallel, nur der Zeitpunkt der Verknöcheru: 
ein anderer, er liegt im 17. Lebensjahr, also früher als bei den Knaben. In diesem Lelens 










war eine Apophysenfuge der Sp. a.i. nur noch ganz selten nachzuweisen. Sehr oft ist «ler Aı 
physenkern der Sp. a. i. bei den Mädchen im Alter von 13--15 Jahren erkennbar und stellt 
deutlich dar. Die A. 1. Pf. läßt ein früheres Auftreten erkennen; wir haben bei einem Mäde! 
im Alter von 9 Jahren die erste gesehen, dann wird sie häufiger. Von 24 untersuchten 13 






Mädchen hatten 9 einen sicher nachweisbaren Apophysenkern der Sp. a.i. und 7 einen s 
der A. 1. Pf. Die 14 jährigen Mädchen, insgesamt 20, hatten zur Hälfte einen sicher nach weishaı 
Kern der Sp. a. i., aber nur 3 mal einen solchen der A. ]. Pf. Bei den 15 jährigen Mädel 

nur noch 7 von 20 einen Kern der Sp. a. i., 3 einen Kern der A. 1. Pf. Nach dem 16. 1, 
konnte kein Knochenkern der A. 1. Pf. mehr nachgewiesen werden. Das Auftreten des Kı 
kerne der Sp. a. i. und der A. 1. Pf. sowie ihre Synostosierung brauchen nicht bilateral ; 









zu erfolgen. In 6 Fällen unserer Reihenuntersuchung war deren Auftreten nur einseiti: 
(Für die A. 1. Pf. vergleiche auch Nieber, Schinz, Pratje). 
Die gleichzeitig mit untersuchte Apophyse der Tuberositas tibiae trat bei den Kı 








12. Lebensjahr auf und verknöcherte mit dem 20. Bei den Mädchen wurde sie im 9. Lebens 
zuerst gesehen und war mit 17 Jahren vollständig verknöchert. Die Entwicklung dieses Sk 
abschnittes geht also offenbar mit der Apophyse der Sp.a.i. parallel. Die Verschmelzung 
A.1. Pf. mit dem Knochen der Hüftpfanne scheint nach unseren Beobachtungen etwas fı 
einzutreten (Kurve ]). 
Zu der Form der einzelnen Chondrophysen und der Knochenkerne der Sp. a 

A.1. Pf. sei noch einiges gesagt. Bei den Knaben im Alter von 9 Jahren beobachtete: 

oft in der Gegend der Chondrophyse der Sp. a. i. eine eigenartige Unregelmäßig- 
keit, die an die Epiphysen der Wirbelkörper erinnert. Es handelt sich hierbei 
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Kurve 









Kurve |]: 


des lat. Pfannenrandes bei den Reihenuntersuchungen im Verhältnis zu der Gesamtzahl deı 





Häufigkeit der röntgenologisch sicher nachweisbaren Knochenkerne der Spina iliaca a 
I 





beiderlei Geschlechts. Bei den Mädchen ist die Verknöcherung früher abgeschlossen. Dis 





Kurve bei den Jungen ist möglicherweise nur ein Fehler der kleinen Zahl. Abb. 4. 10j,äl 





Unregelmäßgikeit der Knorpelknochengrenze der Sp.a.i.-Chondrophyse. Ein Knochenkern der A 





lat. Pfannenrandes ist vorhanden. 
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Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8 
hb. 5. 10 jähriger Junge. Ein kalkdichter Vorsprung in der Art eines Höckers innerhalb deı Chondrophy se ıst 
argestellt, ohne eine erkennbare Demarkierung gegen die Beckenschaufel. 
aumartiger Apophysenkern’der Sp.a.i. Kern der A.l.Pf. Abb. 7. 12jähriges Mädchen. Linsengroßeı 
Ipophysenkern der Sp.a.i. bei gleichzeitig vorhandenem Kern der A.l.Pf. Abb. 8. 14 jähriger Junge. 

| Geteilter, unregelmäßig gestalteter Knochenkern der Apophyse der Sp.a.i. 


Abb. 6. 16jähriger Junge. 


m die Knorpelknochengrenze, von der sich die präparatorische Verkalkungszone als etwas 
ichterer Bezirk gegen den Spongiosaknochen des Os ileum abhebt (Abb. 4). Bei den Mädchen 
onnten wir solche Bilder nur selten sehen. Ein Knochenkern des lateralen Pfannenrandes ist 

liesem Alter noch nicht vorhanden, nur in einzelnen Fällen beim weiblichen Geschlecht eben 
ngedeutet. 

Eine weitere Form der Sp. a. i. konnte bei beiden Geschlechtern dargestellt werden. Inner- 
b der Chondrophyse erkennt man einen Vorsprung in der Art eines Höckers (Abb. 5). Ein 
palt zwischen diesem Gebilde und dem eigentlichen Os ileum war nicht nachzuweisen. Wir 
ben es bei diesem Gebilde also noch nicht mit einer Apophyse zu tun. Seine Dichte ist geringer 
lie des Spongiosaknochens des Darmbeines, aber größer als die der umgebenden Weichteile 
des Knorpels. In diesen Höcker ist offenbar schon Kalk eingelagert, es ist kein rein knorpe- 
Gebilde mehr. Wir konnten ihn beim weiblichen Geschlecht bis zum Alter von 12 Jahren, 
männlichen bis zum 14. Jahr beobachten. Schon Nieber (1914) hat eine ähnliche Beob- 
tung gemacht, die er folgendermaßen beschreibt: 


\uf Röntgenbildern von kindlichen Becken findet man häufig an der Gelenkpfanne eine leichte Auf 
x, die weder als Knochen noch als Muskelschatten anzusprechen ist. Man trifft diese Aufhellung häufig 
Nähe des oberen äußeren Pfannendaches, aber in größerer Ausdehnung als einem evtl. späteren FE} 
nnebenkern entspricht. Ich möchte diese Erscheinung als Vorstadium des Epiphysenkernes, als Kalk 
gnationsstadium bezeichnen, wie es Robert Meyer am Darmbein nachweist. Diese Erscheinung eines 

stadıums eines Epiphysennebenkernes ist wohl einer Nachprüfung in größerem Umfang wert.“ 

In den vorhin genannten Lebensaltern tritt auch schon deutlich ein Kern des lateralen 
nenrandes auf (z. B. Abb. 4), der die verschiedensten Formen erkennen läßt. Von einem 
nalen Saum entlang des lateralen Pfannenrandes bis zum hirsekorn- oder apfelsinenkern- 

toben Kern (isoliert), der deutlich vom Darmbeinknochen getrennt ist. Die weiteren 3 oder 4 
hriebenen Knochenkerne des sog. Os acetabuli im phylogenetischen Sinne sind ebenfalls 
\ter von 13 Jahren bei beiden Geschlechtern schon vorhanden. Auf den Aufnahmen sind 


t nur 2 deutlich zu sehen. während der 3. oder der 4. nur angedeutet sind und sich in den 
itkopf projizieren. 








Abb. 9 


16jähriges Mädchen. 
Kurz vor dem Abschluß 
der Synostosierung der 
Apophyse der Sp. a. i. 
Ein Knochenkern der 
\.1.Pf. ist nicht nach- 


weisbar. 


duen durch mehrere 


Lebensalter. Der Zeitpunkt des Auftretens und der Verschmelzung dieses wie jedes 
Knochenkernes wird wohl von konstitutionellen, rassischen und hormonellen Unterse! 
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Der eigentliche Knochenkern der Apophyse der Sp. a. i 
falls verschiedene Formen unterscheiden. Bei seinem Auftret: 
nur ein schmaler Saum (Abb. 6). Man kann hier einen ganz 


Spalt zum Os ileum nachweisen. In anderen Fällen sehen wir ı 
linsengroßen Knochenkern (Abb. 7). Im weiteren Laufe der En 
nimmt der Saum der Apophyse an Breite und Länge zu (Abb 


ist die häufigste Form der Apophyse. Vereinzelt ist der Kı 


geteilt und unregelmäßig gestaltet (Abb. 8). Mit zunehmender S 


sierung der Apophyse der Sp.a.i. mit dem Os ileum wird 


auffallend klein, ist dann nur noch teilweise zu erkennen (Ah 
schließlich ganz zu verschwinden. Es bleibt offen, ob die Verkı 


mit diesem Zeitpunkt auch schon völlig abgeschlossen ist. Deı 
logische Nachweis kann hier nicht ausschlaggebend sein. Einz 
pelinseln sind vielleicht selbst dann noch anatomisch nachw: 


im Röntgenbild schon ein vollkommener Schluß der Apophvse:ı 
zustellen ist. Die Klärung dieser Frage bleibt der Untersuchun: 


mischer Präparate vorbehalten. 


Als Ergebnis unserer Untersuchungen sei herausgestellt 


Apophysenkern der Sp.a.i. sowohl beim männlichen als 


weiblichen Geschlecht im 2. Lebensjahrzehnt auftritt. In deı 


Altersgruppen konnten wir ihn auch zur Zeit des häufigsten Auftı 
nicht in jedem Falle nachweisen. Bei unserem Material hand 
nicht um einen Längsschnitt, d.h. eine Untersuchung derselbe: 
Jahre hindurch, sondern um einen Querschnitt durch die versel 


den einzelnen Individuen mitbestimmt. Es bleibt offen, ob nicht in den Fällen ohn: 


baren Apophysenkern der Sp. a. i. oder des Kernes der A. |. Pf. eine Verknöcherung | 


getreten ist oder ein Auftreten der Knochenkerne noch bevorsteht. Auch mögen die t: 


Schwierigkeiten der Darstellung dieser Kerne einen sicheren Nachweis hin und wieder 


machen. Bei den Mädchen liegt der Zeitpunkt des Auftretens und der Verschmelzuı 
war eine deutliche Abhängigkeit vom Eintritt der Pubert 


als bei den Jungen. 


stellen, wie wir es auch von der Randleistenentwicklung der Wirbelkörper kennen (N 
Die Form dieser Knochenkerne ist unterschiedlich und hängt vom Zeitpunkt der Ent 


y 
Yrn 


des Einzelindividuums ab. In seltenen Fällen tritt ein geteilter Kern auf. Auch dis 


drophyse zeigt die verschiedensten Formen. Offen bleibt die Frage, ob z. B. beim sog. H 


der Chondrophvyse eine Ossifikation vom Os ileum her stattfindet oder ob in jedem F 


auch noch eine Ossifikation von einem Kern her erfolgt. Alle diese Zustandsbilder u: 


faltiren Formen im Laufe der Verknöcherung dieses Abschnittes stellen völlig normal: 


in der Adolescenz dar. 


Dem gegenübergestellt seien einige Fälle mit klinischen Beschwerden. die auch 
- 


logisch einen besonderen Befund erkennen lassen. Als eindrucksvollstes darunter sei d 


N) 


Zustandsbild eines Jungen (Fall 1) herausgestellt, den wir über einen Zeitraum von |! 


beobachten konnten. Damit war die Möglichkeit gegeben, röntgenologisch auch deı 


zustand festzuhalten. 


Fall 1: Werner Sch., 


15 Jahre, 10 Monate alt. (Orthopädische Poliklinik Nr. 6568 49 


Anamnese: Mit ® Jahren wegen Knicksenkfuß mit Fußübungen und Einlagen behaı 


Hüftschmerzen rechts, die ohne nachweisbares Trauma auftraten. Erklärte den Eltern, nicht 


können. Zum Zeitpunkt der Untersuchung bestanden seit einigen Tagen Schmerzen. 
} £ 


Befund: Ausgeprägte Druckschmerzempfindlichkeit an der Sp.a.i. rechte. Das Bein w 


Hüftbeugung gehalten. Schmerzzustände werden provoziert bei allen Spannungszuständen d« 
I 
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Abb. 10 


juximales Spannen des Quadrizeps zur 
hmerzprovokation bei Osteochondropathie 


u der Sp.a.i. 


hier und z. T. vom oberen lateralen Pfan 





nrande entspringt. Das gilt sowohl für die 

ebeuge, und zwar speziell beim Versuch 
4. Wiederaufrichtens aus Hockstellung, wie 

Q, las Vorwärts-Aufwärtsheben des gestreck- 
Beines. Besonders heftig ist der Schmerz 

g Überstreckung der Hüfte mit gleichzeitig 
gebeugtem Kniegelenk, wobei deı 

g )uadriceps Passıv maximal gespannt wird 
K \hb. 10). Geringer ist die Schmerzhaftigkeit 


Rotation sowie bei Ab- und Adduktion Abb, 10 
Hüfte, vornehmlich bei Beugestellung der 
en. Gegen einen entzündlichen Prozeß 
ht die mit *°/,, völlig normale BSG. 
Für Coxitis, Epiphysenlösung, Perthessche 
Erkrankung und Senkungsabszeß auf dem 


nosoas klinisch kein Anhalt. 


Röntgenbefund (Hüftübersicht, Tan 
gentialaufnahme beiderseits Be. ir 
A lla,b, e. 

Die Apophysenfuge der Sp. a. i. ist auf 
der rechten Seite auffallend breit und un- 
regelmäßig begrenzt. Die Knorpelknochen 


grenze ist an dieser Stelle unscharf und auf- 


g kert. Auf der linken gesunden Seite 


\bh. 11 


/ 


Zustandsbild einer rechtsseitigen Osteochon 
athie der Spina iliaca ant. inf. im akuten 


lum (Fall I). Verbreiterung der Apophx 


fuge mit unregelmäßiger Begrenzung. 





Abb. Ila. Übersichtsbild 





Abb. I1b Abb. Ile 


Spezialaufnahme der erkrankten Seite. Spezialaufnahme der gesunden Seite. 
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Abb. 12a Abh. 12h 


Abb. 12. Röntgenkontrolle von Fall l nach 10 Monaten. Rechts ist die Sp.a 
geprägt, die Apophysenfuge ist nicht mehr deutlich nachweisbaı 


finden wir eine schmale regelmäßig begrenzte Apophysenfuge. (In diesem Falle ist dar 

der Sp. a.i. nach lateral auch auf der Hüftübersicht deren Darstellung beiders 
Beiderseits stellt sich der Saum der Apophyse des lateralen Pfannenrandes 
Der klinische Befund und der Röntgenbefund gestatten es, den Herd deı 


zu lokalisieren. 


Eine drei Tage später durchgeführte Kontrolluntersuchung des Patient 
Symptome gleichfalls. 

Die Behandlung bestand in funktioneller Ruhigstellung und Wärmeapplik 
innerhalb der nächsten 14 Tage völlig abklangen. In der Folgezeit tra 
es schwierig war, den Patienten zur Nachuntersuchung zu beweg: 

Nach Ablauf von 10 Monaten war bei der Nachuntersuchuı 
€ rheben. 

Röntgzenkontrolle (Tangentialaufnahme beider Hüften, 10 Monate, Abb 
fugen sind beiderseits nicht mehr nachweisbar. Die Struktur der Knochenb:; 
t die Sp. ärker ausgezogen. Die Oberfläche ist regelmäßig 


erschein x 


4 Monate alt. (Orthopädische Poliklinik Nr. 1693 


\namnese: Stand seit einem Monat wegen Rückenschmerzen bei Rundrücke: 
wegen Schmerzen im Bereich der rechten Hüfte, die seit : Tagen bestanden. 
beim Turnen und Laufen. 


Befund: Lokal fand sich ein Druckschmerz an der Sp. a. i. (Er war nicht so aı 


Bei Anspannung des Quadrizeps bestand deutliche Schmerzhaftigkeit an dessen Ursprung 


\bb. 13 


Die Kn 
phy se deı 
ist deutliel 
unregeln 
Fall 2). 1 
kern des 
des stellt s 
der linken 
noch niıcl 


vorhander 
RM 


\bh. 13a Abb. 13b 


ht 


) 


n 
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ps ergab einen positiven 


" Quadriz 
fund. Auch bei der Kniebeuge und 
Vorwärts-Aufwärtsheben des 


im 
inag war die Schmerzauslösung ein 
ıcksvoll. Die BSG betrug 8. 
Röntgenbefund: (Tangential- 
nahme beider Hüften). Verbreite 


nr und unregelmäßige Begrenzung 


br Knorpelfuge der Apophyse der 
ten Sp. a. 1. Der Apophy senkern 
‚= lateralen Pfannenrandes ist vor 
Anden. Auch auf der linken gesunden 

sind beide Apophysenkerne voı 
inden, jedoch noch nicht deutlich 
scepragt (Abb. 13). 





Behandlung: Funktionelle Ru 
rtellune mit Wärmebehandlung. 
P Abh. 14a \bb 14h 


h waren die Beschwerden acht 


nge später abgeklungen. Die klinisch« \bb. 14. Trotz auffallend kaudaler Lage handelt es sich bei der 
rolluntersuchung nach einem Mo auf der Wiedergabe deutlich dargestellten Knochenkern rechts um 
gab keinen krankhaften Befund einen Apophysenkern der Sp.a.i. (\ el. Kontrollaufnahmen). Dw 
n \pophysenfuge ist verbreitert (Fall 3). Auf der Originalaufnahm- 
Röntzgenkontrolle (Tangen kommt der Kern der A. l. Pf rechts eben zur Darstellung 
alaufnahme beider Hüften, sech a rechte kranke Seite, b lınke gesunde Seit« 
atı Außer einer geringen Veı 


rung des Kernes der A.]. Pf. isı 


Befundänderung nicht festzu 
Auch die Tomographie er 
ht keine weiteren Aufschlüsse. 
Aufforderungen zu weiteren Kon 
ntersuchungen wurde leider nicht 
re geleistet. 
Fall3: Annemarie Sch., 1 1Jahre, 
nate alt. (Orthopädisch Poli 
Nr. 12950.) 
\namnese: War vor einem hal 
} 


ihr wegen Beschwerden an der 

nken Elle außerhalb behandelt wor 
Wir haben eine Röntgenkontroll: 

er Ellenbogengelenke und anderer 


sen durchgeführt, die keinen 





haften Befund ergaben. Jetzt 


Inden seıt etwa 14 Tagen rechts Abh. 15a \bh. 15h 
Hüftbeschwerden. Erstes Auf Abb. 15. Kontrollaufnahme von Fall 3 nach 6 Monaten. Die beiden 


ten wurde beim Springen und Spie! Knochenkerne der Sp.a. i.(+) und derA.l.Pf.(o) sind erößer gu 
Bei der Vorstellung waren worden und deutlich gegeneinander abzugrenzen. CUranial von dem 
Beschwerden bereits etwas gerin Kern der Sp.a.i. ist in der Chondrophyse ein zweiter Kern eben 
geworden, erkennbar, der von diesem durch einen schmalen Saum getrennt ist 


Befund: Druckschmerz obeı Knorpelfug> unauffällig. Auch auf der gesunden S>ite sind die Kn. 
palb des Pfannenortes der rechten chenkerne jetzt gut ausgeprägt. a kranke Seite, b g>sune Saıtı 
Lift, Schmerzhaftigkeit bei passiver 


nnung und aktiver Betätigung des Quadrizeps, besonders ausgesproch« n bei Anheben des gestreckten 
es, vermehrt bei zusätzlichem Widerstand (Gegendruck mit der Hand des Untersuchers). Auch bei Knis 
*uge traten Schmerzen auf, die am Quadrizepsursprung lokalisiert waren. Beı der Rotation war eine Schmerz 


Isiosung ı 


ucht deutlich nachweisbar. Hervorzuheben ist, daß ein Klopf- und Stauchungsschmerz des Hüft 


nKes I 


cht bestand, was speziell in diesem Falle hervorzuheben ist, angesichts einer BSG von 32/70 


Röntgenbefund (Tangentialaufnahme beiderseits, Abb. I4a und b): Es ist sowohl ein Knochenkern 
D ni m . . 

| als auch der A.]. Pf. rechts vorhanden. Der Kern der Sp. a.i. liegt auffallend weit kaudalwärts 

xt 


h einen breiten Apophysenspalt vom Os ileum getrennt. \uf der linken Seite ist lediglich eın 
. l. Pf. angedeutet. An den Hüftgelenken sonst kein krankhafter Befund 
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Abb. 15a und the 
- - schon besı hr f ın 
Ahbh. 16a \bh. 16b 
kerne haben sie] lavıc 
\bb. 16. Kontrollaufnahmen von Fall 3 nach 12 Monaten. Die Syvno die Knorpelfug ınd 
stosierung der Apophysenkerne ist fast abgeschlossen. Man erkennt nur mehr als verl 

noch einen ganz schmalen Knorpelsaum. chen. Kranial ı ! V 
schriebenen Kerr stun 
der Sp. a. i. beginnt ein zweiter darstellbar zu werden, der von dem ersteren durch eine schmal: hrer ] 
ist, Auch auf der linken Seite ist der Kern der A.]1. Pf. dargestellt und vergrößert, ein K Y 
IB ( 
ist deutlich vorhanden. | 
Die Kontrolluntersuchung nach einem halben Jahr ergab klinisch keinen krankhaften B pn 
2, Röntgenkontrolle (Tangentialaufnahme beider Sp. a. i., 12 Monate, Abb. 16a und 2 
fortschreitende Synostosierung sämtlicher beschriebenen Apophysenkerne mit dem Os ileum ung t 
Der Befund ist jetzt symmetrisch und unauffällig. B: 
Alle 3 Fälle lassen eine spurlose funktionelle Ausheilung erkennen. zieh 
Im Fall 1 und 3 war durch die Röntgenuntersuchung auch eine Kontrolle der aı U, 
Ausheilung möglich. Als charakteristisch im Röntgenbefund gilt in allen Fällen ein iht 
Verbreiterung der Knorpelfuge (degenerative Knorpelverquellung nach Bernbeck ırsü 
etwas wellige und unscharfe Randkontur derselben. ABO 

Es lassen sich folgende klinische Befunde als besonders bezeichnend heı 
} 
Il. Druckschmerz oberhalb der Hüftpfanne, ventral. Be 
2. Schmerzprovokation (aktiv) des Quadrizeps: hr 





a) Vorwärts-Aufwärtsheben des gestreckten Beines, auch gegen Widerstar 





b) Kniebeuge, speziell beim Übergang zum Wiederaufrichten. 





3. Schmerzprovokation bei Spannen (passiv) des Quadrizeps: Hüftüberstreckung | 















Kniegelenk. ine ri 

$. Schmerzen bei Rotations-, Ab- und Adduktionsbewegungen im Hüftgelenk können g ls am 
handen sein, sind jedoch nicht eindeutig verwertbar. hları 

Zur Differentialdiagnose ist hervorzuheben das Fehlen von Klopf- und St Vi 
Hüftgelenkes und einer erhöhten BSG, wie wir es bei der Coxitis finden. Die bei heftig S n 
beobachtete Beugeschonhaltung der Hüfte (Fall I) ist gegen einen Senkungsabszeß des I] IM ve 
Fehlen einer Außenrotationsstellung der Hüfte). Eine Sperrung der Innenrotation (Drehn Tanku 
wie sie bei Epiphysenlösung zu verzeichnen ist, liegt nicht vor. Beim Perthes ist der ausg ns ven 
schmerz am Rektusursprung nicht zu verzeichnen. Es 
Bei den Reihenuntersuchungen unserer Schulkinder wurde die klinische Unter ıch di 
Anwesenheit der obengenannten Zeichen durchgeführt. Sie wurden in keinem Fa pr 
womit auch die klinische Untersuchung keinen Anhalt für Apophysenstörungen eı ” 
passiven Anspannung des Quadrizeps wurde gelegentlich ein mäßiges Spannungsz ei 





reich des Muskelbauches, weitab von der Sp.a.i., angegeben, das nicht mit deı 






Symptom verwechselt werden kann. 
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Bisher hat die Sp. a. i. durch die beobachteten Abrißfrakturen gewisse klinische Bedeutung. 
öhler beschreibt eine solche bei einem 13'/,jährigen Jungen. Später haben Weitzner, 
allacher, Pürckhauer, Wuthe, Schoen, Palugyay, Hanke, Strauss, v. Saar, 
othbart und zuletzt Bachmann über Abrißfrakturen der Sp.a.i. berichtet, die besonders bei 
ötzlichen Anstrengungen, z. B. schnellem Laufen (Gallacher: Rennfraktur! Bachmann) auf- 
‚ten. Eine Osteochondropathie dieses Abschnittes wurde bislang noch nicht beschrieben. Interes- 
‚terweise hat 1935 Du pas eine Osteochondropathie an der Spina iliaca anterior superior beobach- 
t. Es ist möglich, daß in einem 1934 von Haessler veröffentlichten Fall die nach unseren Unter- 
chungen röntgenologisch unauffällige Apophyse in das Blickfeld der Betrachtung einbezogen 
‚rden könnte. Seine Mitteilung läßt indessen eine eindeutige Beschwerdeherdlokalisation nicht 
1. Bei einseitigen Hüftbeschwerden fand er übrigens röntgenologisch beiderseits gleiche Knochen- 
‚rhältnisse. 

Die von uns geschilderten Fälle lassen sich zwanglos in die große Gruppe der Östeochondro- 
ıthien einordnen, wie sie von Schlatter-Osgood an der Tibiaapophyse, von Schinz und 
ain am Caleaneus, von Fleischner und Johanson an der Patella, von Friedrich an der 
Javieulaapophyse, von Dupas an der Apophyse der Spina iliaca anterior superior und von 
andl am Trochanter und Olecranon beschrieben worden sind. 


v.Lutterotti faßt die Schlattersche Erkrankung in einer neueren Arbeit als ‚‚Über- 
stungskrankheit auf konstitutioneller Grundlage in der Reihe der Osteochondritiden‘ auf. Nach 
irer Darstellung bildet die Basis für das Zustandekommen des Krankbheitsbildes der Apophyse 
ıs Vorhandensein der Köhlerschen ‚.Ossifikationsvariante“. Im Wachstum stellt die Apophyse 
anach einen Locus minoris resistentiae dar, der durch vermehrte Funktion und dauernde In- 
hspruchnahme der Quadrizepssehne (und damit ihres Ansatzes) als Krankheitsbild in Erschei- 


ung tritt. 

Bei völlig intakter Ossifikation tritt durch vermehrten Reiz nur eine ‚‚Tendinitis auf. 
eziehungen des Krankheitsbildes zur Perthesschen Erkrankung werden herausgestellt. 

Um die Klärung der Pathogenese dieser Erkrankungen hat sich in letzter Zeit besonders Bernbeck 
müht und kürzlich eine umfassende Darstellung für die Perthessche Erkrankung gegeben. Im Vordergrund 
s ursächlichen Geschehens steht nach Bernbeck nicht der Knochen, sondern der Knorpel! Veränderungen 
n Knochen sind demnach sekundär. Es bedarf längerdauernder Schädigung, um solche im Röntgenbild sichtbar 
erden zu lassen. 

Bei der Perthesschen Erkrankung des Hüftkopfes spielen die besonderen statischen und 
mährungsverhältnisse der Epiphyse für den chronischen Verlauf und die verbleibenden Spät- 
gen eine besondere Rolle. 

Nach den Untersuchungen von Logroseino und Dotti ist die Blutversorgung der Sp. a. i. 
ne recht gute und mehrfach gesichert. Auch die statischen Verhältnisse sind völlig andere 
sam Hüftkopf. Die hier durch den Reectus femoris erfolgende Zugbeanspruchung stellt eine 

iere Belastungsweise dar als die Gelenkbelastung des Hüftkopfes. 

Man wird bei einer Osteochondropathie der Apophyse der Sp.a.i. keine so ausgeprägten 
ormveränderungen des Knochenkernes erwarten dürfen, wie dies bei der Perthesschen Er- 
fankung geläufig ist. Nur ein Vergleich mit der gesunden Seite wird in manchen Fällen der von 
hs geschilderten Erkrankung im Einklang mit dem klinischen Befund die Diagnose zu sichern 
mögen. Nach unseren Beobachtungen ist das akute Krankheitsbild nur kurzdauernd, und 
ich die röntgenologischen Veränderungen verlieren sich schnell. Festzustellen ist allerdings, 
ö sich bei Fall 1 beispielweise als Restzustand eine besonders ausgeprägte Sp. a. i. findet. 
‘ wäre also denkbar, daß sich in ähnlicher Weise wie bei Verknöcherungsstörungen der Tibia- 
Pophyse, die klinisch symptomlos verlaufen sind (Brandes, Kato und Asada), auch an der 
P-a.i. Beschwerden im Erwachsenenalter einstellen können. ‚‚Beim Schlatter bleibt die hyper- 

phisch« \pophyse meistens als Rest“ (v. Lutterotti). 
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Abb. 17a 


\bb. 17. Besonders rechts stark vorspringende Spina iliaca ant. inf., 

die auf dieser Seite auch unregelmäßig begrenzt ist (Fall 4). Spät 

fall einer Osteochondropathie ? a Übersicht, b rechte Seite, 
ec linke Seite (Spezialaufnahmen). 

In diesem Zusammenhang seien noch 2 Fälle disku- 

tiert. bei denen der klinische Befund und der Röntgen- 


befund an solche Spätzustände im Erwachsenenalter denken 
lassen könnten. 

Fall 4: 
Nr. 703 50.) 


Helmut M., 38 Jahre alt. (Orthopädische Poliklinik, 


Anamnese: Linksseitige Meniskusoperation vor 18 Jahren 


Vor 7 Wirbelfraktuı 2. LWK. Anhalt für 


alte Verletzung der Sp.a.i., keine Beschwerden in diesem Abschnitt 
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\bb. 18e 


Abh. ISsh 
Abb. 18. Auch hier springt die Sp.a.i. rechts besonders stark vor und ist unregelmäßig begrenzt, 


linke Seite unauffällig (Fall 5).a = Übersicht, b = rechte Seite, ı linke Seite (Spezialaufnahmen 


its auffallend stark vor, rechts stärker als links, Auf der rechten Seite ist sie unregelmäßig begrenzt und läßt 


ungewöhnliche bogige, kalkdichte Zone in der Spongiosastruktur erkennen. Distal davon liegt ein kleiner 


ne 
entspricht. 


lkdiehter Schatten, der wahrscheinlich einer Verkalkung in der Rektussehnc 


Behandlungsmäßig wurde bei dem als Periostosenschmerz aufgefaßten Reizzustand eine Ruhigstellung 
ıd Wärmebehandlung durchgeführt, worauf die Beschwerden innerhalb von 10 Tagen abklangen 

Fall5: Hartwig, K., 24 Jahre alt. (Orthopädische Poliklinik, Nr. 2067/49.) 

Anamnese: Seit 1!/, Jahren rechtseitige Hüftbeschwerden, in letzter Zeit auch linksseitig In der 


ugend nie Hüftbeschwerden gehabt. 


Befund: Beugung des rechten Hüftgelenkes mäßig eingeschränkt. Auch die Innenrotation ist beiderseits 
hmerzhaft eingeschränkt. Eine Druckschmerzhaftigkeit an der Sp.a.i. ist nicht abzugrenzen. Ein aktiver und 


assiver Spannungsschmerz des Rectus femoris ist nicht festzustellen. BSG 


Röntzenbefund (Hüftübersicht, Tangentialaufnahme, Abb. 18a, b und « Die Sp.a.i. springt besonders 
tsseitig deutlich vor und ist unregelmäßig begrenzt, während sie auf der Gegenseite eine glatte Kontur zeigt 
h die Kalkdicehte der Spongiosa ist nicht ganz homogen. Arthrosis deformans beider Hüftgelenke mit pilz 
rer Randwulstbildung rechts. 

Behandlung: Kurzwelle und Unterwassermassage wegen der Arthrosis 


Von Bedeutung ist in diesem Falle für uns nur die ungewöhnliche Gestaltung der Sp.a.i., die etwas an den 
ılungszustand von Fall 1 erinnern könnte. 

In beiden Fällen ist die Form der Sp. a. i. besonders und hat mit ihrem starken Vorspringen 
öhnlichkeit mit dem Ausheilungsstadium in Fall 1. Die Schmerzen ließen sich in Fall 4einwandfrei 
uf diesen Knochenvorsprung beziehen. Ein ähnliches klinisches Zustandsbild hat Schütte- 
ever beschrieben. Es finden sich hier Kalkeinlagerungen in der Rektussehne., die er als Sehnen 
egeneration auffaßt. In Fall 4 finden wir ebenfalls einen kleinen Kalkschatten im Bereich der 
‚estussehne. Entsprechende Veränderungen an der Tibiaapophyse bzw. Verknöcherungs 
{orungen derselben, sowie Spornbildung an Sehnenansätzen, über die u. a. Baetzner berichtet 
at, können erfahrungsgemäß ebenfalls im Erwachsenenalter Schmerzzustände hervorrufen 

ınspruchung durch Zug an solchen funktionell besonders disponierten Stellen kann offenbar 
ıcht zu jenem Reizzustand führen. Über den Schlatterschen Symptomenkomplex beim Eı 
ichsenen berichtete Brandes beieinem 48 jährigen Mann. Bei Durchsicht der bekannten Becken- 
mmlung der Kieler Frauenklinik von Michaelis-Litzmann fanden wir auch bei den stark 
/iormierten Becken (Osteomalaeische und rachitische sowie kongenital mißbildete Becken) 
eine auffällige Gestaltung der Sp.a.i. Es muß sich hier also um den Spätzustand einer rein 


-t } n Ir, 2 u 
tlıchen Wachstumsstörung handeln. 
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Zusammenfassung 





Hüftbeschwerden Jugendlicher, die auf den vorderen unteren Darmbeinstachel bezogen weı 
gaben Anlaß, sich mit den Össifikationsvorgängen dieses Abschnittes näher zu beschäftigen. Die d 
Anschauungen bei Anatomen und Klinikern über den Kern der Apophyse der Spina iliaca anterio: 
den Kern der Apophyse des lateralen Pfannenrandes, der ebenfalls diskutiert wird, dürften durch mung 
Darstellbarkeit derselben bei gewöhnlicher Aufnahmetechnik (Hüftübersicht und Aufnahme nach L 
erklärbar sein. 

Durch Reihenuntersuchung von 433 gesunden Schulkindern beiderlei Geschlechts im 2. L 
mit besonderer Aufnahmetechnik werden die Verknöcherungsvorgänge der Spina iliaca anterioı 
des lateralen Pfannenrandes aufgezeigt. Ein eigener Knochenkern der Apophyse der Spina 
inferior und des lateralen Pfannenrandes sind in der Regel im Wachstumsalter nachweisbar, \ 
Formen der Knochenkerne werden herausgestellt. 

An Hand von 3 Fällen wird der klinische Befund und Verlauf sowie die Veränderungen im | p 
bei einer Osteochondropathie der Spina iliaca anterior inferior geschildert. Zur Differentiald 
Stellung genommen. Eigenartige Gestaltungen der Spina iliaca anterior inferior im Erwachse: 
Schmerzzuständen werden bezüglich ihrer Entstehung diskutiert. 

Das beschriebene Krankheitsbild zeigt Parallelen zur Schlatterschen Erkrankung der Tibia 
zu anderen bekannten Apophysenstörungen und ist in die Gruppe der Östeochondropathien einz 




















Summary 






Pain in the hip in early childhood, referable to the anterior inferior iliac spine led the aut 


themselves more closely with the processes of ossification of this region. The diverging views ar 






of anatomists and celinieians about the nucleus of the apophy sis of the lateral acetabular border, seeı 






by the inadequate reproduction of these items by routine technique. 






Sy“ 
) 


In serial examinations in 433 healthy schoolchildren of both sexes in their teens with a 
the processes of ossification of the anterior inferior iliac spine and of the lateral acetabular bor: 










1 


strated. A proper nucleus of the apophysis of the anterior inferior iliac spine and of the lateı 





border is in general demonstrable in younger years. Various forms of the nuclei are demonstrat: 
Three cases of osteochondropathy of the anterior inferior iliac spine are presented and th« 
are described. The differential diagnos 






and course as well as the changes of the roentgen-image 





Peculiar configurations of the anterior inferior iliac spine in adults, sensitive to pain, are discus 





orızın. 
The described aspect of the disease runs parallel to Schlatters disease of the tibial apophvs 





known apophysial disorders and belongs to the group of osteochondropathies. 









Resume 





Les douleurs de la hanche localisees au niveau de l’Epine iliaque antero-inferieı 


ont ineite les auteurs ä etudier de plus pres le developpement des os de cette region 






teral 


ont des opinions diflferentes au su)et du foyer d’ossification de l’apophyse de la partie la 






loide, ce qui peut s’expliquer par le fait qu'elle n’est pas bien visible sur les eliches ordinaır: 







du bassin et elich6 en incidence de Lauenstein). 





L’examen radiologique sous une incidence speciale de 433 ecoliers et &colieres äges di 
permis aux auteurs d’ötudier l’ossification de l’&pine iliaque antero-inferieure et de la partie lat« 






cotyloide. Un centre d’ossification autonome de l’Epine il. ant.-inf. existe le plus souvent pend 






r 4 
que 


de croissance, et peut prösenter differents aspects. Description de 3 cas illustrant la celın 






dıffer 


radiologie de l’ost&ochondropathie de l’epine il. ant.-inf. Discussion du diagnosti« 






anomalies de l’Epine il. ant.-inf. et des etats douloureux qu’elles peuvent entraineı 






Le syndrome montre des analogies avec la maladie de Schlatter (de l’apophyse tibial 






physioneeroses, il appartient au groupe des ost&eochondropathies. 







Resumen 






Trastornos en jövenes, referidos a la espina iliaca änteroinferior, dieron orıgen a un est 


del proceso de osificaciön de este sector. Las concepciones divergentes de anatomistas | 






nücleo de la apöfisis del borde lateral de la cavidad cotiloidea, que tambien es sometido a dısi 





imputadas a una deficiente proyeceiön del mismo cuando se utilizan las incidencias d« 






panorämica de la pelvis y proyeceiön segün Lauenstein). 









El examen seriado de 433 escolares sanos, de ambos sexos, en el segundo decenio de la 


radiogräfica especial, permiten estudiar el proceso de osificaciön a nivel de la espina iliacı 
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‚teral de la cavidad cotiloidea. En edad de erecimiento es comün verificar la presencia de un nücleo 





»| bord 
| 
if on propio & nivel de la espina iliaca änteroinferior y del borde lateral de la cavidad cotiloidea. Se 
08 h 
alan las distintas formas que adopta el nücleo öseo. 
IK IE we 
\ hase de 3 casos se describe el cuadro elinico v la evolueiön como tambien las alteraciones a nivel de 





magen radiolögica de una östeocondropatia de la espina iliaca änteroinferior. Se adopta un correspon 


te eriterio con respecto al diagnöstico diferencial. Los aspectos morfolögicos peculiares de la espina iliaca 





en 
jteroinferıor en edad adulta, asociados a estados dolorosos, son diseutidos en lo que respecta a su genesis 






El euadro elinico descrito muestra hechos comparables a la enfermedad de Schlatter de la apöfisis anterior 





ee ne rn nr 


la tibia y tambien con respecto a otros trastornos apofisarios y debe ser ineluido, en eonsecuencia, en el 








E no de las « steocondropatias. I \/ 
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Zur Röntgendiagnose des Duodenum inversum 






Von W. Hirsch und ©. Münch 


Mit 9 Abbildungen 










Die röntgenologische Diagnose einer Inversion des Duodenums wird im allgemeinen dann 


festellt, wenn dieser Darmabschnitt bei der Kontrastdarstellung eine dem Normalen in irgend- 





$iner Weise entgegengesetzte Verlaufsrichtung zeigt. Dabei wird mit dem Begriff des Duodenum 





hversum die Vorstellung verbunden, daß es sich hierbei um eine entwicklungsgeschichtlich 





edingte Fehlbildung handelt. Es erscheint daher zweckmäßig, vor der exakten Festlegung dieses 





Dn . . Fa ° . . . n . 
Peeriffes sich über seine anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Grundlagen klar zu- 





'erden. Sodann ist es notwendig, ihn rein von anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen 





sichtspunkten her zu definieren, ehe man ihn auf Röntgenbefunde anwendet. die einen ab- 





ormen Duodenalverlauf erkennen lassen. 





Die Lage und der Verlauf des Duodenums werden bestimmt durch die komplizierten 





‚rel & u . { . i . r ’ 
"ungsvorgänge, die der Magen-Darmtraktus im Laufe seiner fötalen Entwicklung durch- 





Nat r ' ® TR .. “ . t * * - “ “ “ 
ht. Zu diesen gehört erstens die Linksdrehung des ursprünglich in der Medianebene gelegenen 
“zens, zweitens die Drehung der Nabelschleife, die an der Flexura duodeno-jejunalis beginnt, 
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entlang des Darmes weiter nach distal 
schreitet und so schließlich zur endgült 
des Darmes beim normalen. fertigentwi 
dividuum führt. Als drittes spielt eine 

tolle die Raddrehung des . Duodenu 





Drehung wird bewirkt durch das Län 





des Zwölffingerdarmes. Sie erfolgt um deı 





so bezeichneten ‚Gefäßpankreasstiel' 





dem das Duodenum breit angelötet ist 





dem Pankreas, der Pfortader sowie deı 





mesenterica sup. gebildet wird. Durch dies 





sowie durch die fortschreitende Drehuny 





schleife und das hierbei erfolgende He: 





een des Colon über das Duodenum hi 







= b < E rechts kommt die Pars inferior duoll: 
Abb. I den Gefäßstamm des Dünndarmmes 
a) Normale Drehung der Magren- und Nabel lieren. der aus der A. und V. mesent 







schleife, normale Lage des gesamten Magen steht (Abb. la). 

Darmtraktus. Soweit die normalen Verhältnisse. ]ı 
b) ie Drohung di RE abe 
)) Inverse Drehung der Magen- und Nabel des Duodenums sind nun bedingt du: 





schleife, ınverse Large des gesamten Magen 





Drehungsvorgänge am embryonalen M 





Darmtraktus. 





ce) Inverse Drehung der Magenschleife, normale traktus, wie Pe rnkopf es dargestellt 


Drehung der Nabelschleife, inverse Lage des daß wir ein echtes totales oder partiell s Du 






en " Dam ö " . . . D 
Magens und der Pars sup. duodeni. inversum nur in einem vollständigen odeı 
d) Inverse Drehung der Nabelschleife, normale 





Situs inversus der Bauchorgane finden k: 






Drehung der Magenschleife, inverse Lage der 





u ne ale rg > Mare )Jarmk 
Pars inf. duodeni vor dem Stamm der A. und eine totale Inversion des Magen-Darn 





V. mesenterica sup haben sich also Magen- und Nabelschl: 





der gewöhnlichen Richtung gedreht. = 





hieraus auch ganz zwangsläufig eine totale Inversion des Duodenums ergeben. die 





Spiegelbild des normalen Duodenalverlaufes darstellt (Abb. Ib). 





Schon Geipelund Riselhaben für den partiellen Situs inversus der Bauchorgan: 





Drehung der Magenschleife oder der Nabelschleife verantwortlich gemacht und so resu 





eine partielle Inversion des Duodenums aus der inversen Drehung des einen oder des 
Teile. Nach Pernkopf verläuft die Pars superior duodeni der Norm entgegengeset 






Magenschleife invertiert ist, wobei die Pars descendens und inferior entsprechend 





Drehrichtung der Nabelschleife auch einen völlig normalen Verlauf aufweisen (Abb 





Liegt hingegen eine inverse Drehung der Nabelschleife bei normaler Magendre! 





folgt aus ihr eine Inversion der Pars inferior duodeni. Diese Inversion besteht dariı 





hinter den Gefäßstiel des Mesenteriums schiebt. sondern vor diesem zu liegen komı 





kopf). Mithin besteht am Duodenum der Unterschied gegenüber der Norm ledis 





prävaskulären Lage dieses Organs, während sein hufeisenförmiger Verlauf der gleicl 





normaler Nabelschleifendrehung (Abb. Id). Es ist verständlich. daß diese Form 





Duodenalinversion sich nicht unmittelbar röntgenologisch fassen lassen wird. da aus 





bild die Lagebeziehung des Duodenums zur A. und V. mesenterica sup. nicht ersiel 





Ebensowenig wird eine andere entwicklungsgeschichtlich bedingte Anomalie röı 





erkennbar sein, die Pernkopf als Forminversion des Duodenums bezeichnet und 





Ductus choledochus anstatt von dor al von ventral her an das sonst normal zelagert 





herantritt. Daher wird im Zusammenhang mit unseren Untersuchungen auf dies: 





version auch nicht weiter eingerangen werden. 













der umgekehrten Nabelschleifendrehung sich der Zwölffingerdarm bei seiner Raddrehung 
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Außer einer Inversion des Duodenums sind selbstverständlich auch andere Lage- und 
erlaufsanomalien aus vielerlei Gründen möglich. Es erscheint jedoch nicht angängig, solch: 
‚funde als Duodenum inversum zu bezeichnen. Diese Diagnose läßt sich. wie aus den obigen 
sführungen hervorgeht, röntgenologisch nur stellen, wenn eine vollständige Duodenalinversion 
‚i vollständiger Inversion des Magen-Darmtraktus vorliegt (Abb. 1b) oder bei einer Inversion 
r Pars superior duodeni infolge inverser Magendrehung (Abb. le). Warum die Röntgendiagnose 
ner alleinigen Inversion der Pars inferior duodeni (Abb. Id) lediglich auf Grund einer Kontrast- 
„rstellung des Magens und Zwölffingerdarmes nicht unmittelbar möglich ist, wurde oben schon 
örtert. Sie ließe sich ggf. stellen mit Hilfe einer zusätzlichen Kontrastfüllung des Diekdarmes 
ııs der dessen inverse Lagerung erkennbar würde. Damit wäre die Tatsache einer inversen Nabel 
‚hleifendrehung erwiesen und hieraus die prävasculäre Lage des Duodenums zu erschließen 
)„bei ist es wichtig, die Lage aller Colonabschnitte zu berücksichtigen, denn eine Linkslagerung 
os Coeeums und des Colon ascendens bei gleichzeitiger Linkslage des Colon descendens 
ire nieht einer Inversion des Darmes gleichbedeutend, sondern einer normalen aber unvollstän- 
sen Nahelschleifendrehung etwa im Sinne von Abb. la, I. Als deren Folge können ebenfalls 
weanomalien des Duodenums auftreten, die natürlich nieht als Duodenum inversum zu 
bezeichnen sind. 

Betrachten wir die Kasuistik des röntgenologischen Schrifttums über das Duodenum inveı 
um, so findet sich in ihr kaum ein Fall, der nach unserer Änalvse als solches anzusehen wäre. Es 
handelt sich zu einem großen Teil um mehr oder weniger stark ausgeprägte Hemmungen in deı 
taddrehung des Duodenums und dadurch bedingte Lage- und Verlaufsanomalien bei sonst 
ormalem Situs. Sie werden von den Verfassern dieses Schrifttums (Sandera.,. Nell) entwick- 
ungsgeschichtlich durchaus richtig als unvollständige Raddrehungen definiert, aber trotzdem als 
Juodenum inversum bezeichnet. Auch mit dem, was Pernkopf Forminversion des Dundenums 
iennt, haben die betreffenden Fälle entwick- 
ungsgeschichtlich nichts zu tun, während man 
huf Grund der Ausführungen Sanderas evtl. 
las Gegenteil annehmen könnte. 

Vor Anführung der folgenden kasuistisch- 

ntgenologischen Beiträge zur Frage der un- 
ständigen Raddrehung des Duodenums sei 
ine Bemerkung über die Schwierigkeiten der 
Jhöntgendiagnostik und ihrer exakten Beur- 
ıng gestattet. Es erscheint bei derartigen 


'efunden ungenügend, sich auf die reine Ba- 
hreibung zu beschränken, sondern es ist in 


eiem Falle eine exakte Analyse der jeweils vor- 
egenden entwicklungsgeschichtlichen Hem- 
ung zu fordern. Weiterhin sollte der Röntge- 

oge sein Augenmerk auf oft schwierig zu 


u. 


Dee) 


eurteilende Übergangsformen lenken und bei 


Lageanomalien des Zwölffingerdarmes stets die 
Lageverhältnisse der folgenden Darmabschnitte 


! berücksichtigen. Viele im Schrifttum bisher 
Ibizierte Lageanomalien des Duodenums 


emachlässigen diese Forderung. so daß wir 
"s berechtigt sehen, den Begriff der unvoll- 
ind {rg 

indigen Raddrehung unter genauer Be- 





«xsichtigung der obengeschilderten anato- 
schen Veränderungen durch einige nach- \bb. 2 
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stehend angeführte Rönts; 





zu demonstrieren. 









Fall 1: P. 


Jahren unklare Magenbesc} 


D. N 






nehmlich im rechten Oberba S 






zen unabhängige von der N 





nahme. 







Die Magenkontrastunt: 






gab einen regelrechten ha 





Magen, dessen unterer P 





über der Beckencerista steht 






konturen glatt. Gut dw 


Peristaltik.Pvlorus- und Du 





frei. Die Bariumbreimen 





im ganzen kurz erscheinend 
Die 


um und beschreibt ein« 






Pars descendens 







kreisartige Kurve, derer 





neben dem 2. Lendenw 





und der Flexura duoden s 





spricht. Im unteren Sel 










etwas stärkere Füllung 






tatıonen erkennbaı 










Diagnose Ur 
Raddrehung 
1 rTOPOSItıo 


Abb. 2). 

















Fall2: Sch. S | 


Na h reg 


relrechtem S 




















ur 
sich ein hakenförmiger Mas & 
Ath. 3 34 
vergröbertem Schleimhaut =" 
Magenpol 1 Querfinger ül % 
erista. Peristaltik und Ent F B 
recht. Das Duodenum Be, 
ın einem leichten Bogen E 
zieht quer über den dı 23 pP 
wirbelkörpeı ansteıgend ı 8 'e 
Die Flexura duodeno 5 1 






sich auf den linken (Ju 


Lendenwirbelkörpers. Dei 






lauf ıst somit scheinbar 
der Norm 


Diagnose ) 














Raddrehung des D Er 
Linkslax: deı F n; » 
jejunalis Kein DD e 
\bb. 3). Besen 








Einen dritten Fa rei 
deswegen in diesem Zus Br 
an, weil er zeigt. daß b« 
eründlichst vorgenomn * 


suchung auch andere Las 









eine unvollständige 


können 
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Abb. 5 \bh. 6 


Regelrechte Magendarstellung, unterer Magenpol in Cristahöhe. Randkonturen glatt, P: 


rıstaltik o. B Es 


It sich eine kurze Schleife des Duodenums, die im Gebiet der Pars ceranialis verläuft. Die Pars descendens zeigt 


mgekehrten Verlauf im Sinne eines Ansteigens bis zur Deckplatte des 3. Lendenwirbelkörpers. Dadurch ent 
eht eine kurze Schleife, die zunächst den Eindruck einer unvollständigen Raddrehung macht (Abb. 4). Der 
drei passiert nun einen descendierenden Abschnitt, der sich an der Deckplatte des 5. Lendenwirbelskörpers um 
hlägt und dann wieder aufsteigt. Die Flexura duodeno-jejunalis projiziert sich in Höhe des Transversal 


rtsatzes des 2. Lendenwirbelkörpers links. 


Diagnose: Duodenum mobile mit Schleifenbildung. Keine unvollständige Raddrehung (Abb. 5 


Andere Fälle, die im Schrifttum oft als Duodenum inversum bezeichnet werden. halten dieser 


)iagnose bei genauer Betrachtung ebenfalls nicht stand. Es erweist sich, daß bei ihnen eine Ptose 


les Magens und der kranialen Anteile des Duodenums besteht, von welchen nur die Pars inferior 
nd die Flexura duodeno-jejunalis regelrecht an der hinteren Bauchwand fixiert sind, während 


Die Pars superior und descendens abnorm beweglich sind und sich zusammen mit dem Magen 


fesenkt haben. Durch diese Senkung kommt die Pars superior unterhalb der Pars inferior zu 


Biegen und die Pars descendens verläuft aufwärts statt abwärts. Auf Grund dieser der Norm 


ıtgegengesetzten Verlaufsrichtung wird dann von einem ‚„Duodenum inversum‘ gesprochen 
ellund Sandera weisen besonders auf die Genese dieser Art ‘.Inversion‘‘ hin, die mit dem 
Nas wir aus entwicklungsgeschichtlicher Erkenntnis heraus als Duodenum inversum bezeichnen, 


chts zu tun hat. Nell lehnt in solchen Fällen die Diagnose eines Duodenum inversum auch ab, 


1 


ürthle bezeichnet diese Verlaufsanomalie meist als Duodenum inversum mobile. Wir würden 
vorziehen, von einer Lageanomalie des Duodenums, z. B. infolge Gastroptose zu sprechen. 


)ie RU EE ' F s 
Abgrenzung gegen eine echte, entwicklungsgeschichtlich bedingte Inversion des Duodenums 


"are dann auch in der Nomenklatur exakt gegeben. 
Wir «dürfen die geschilderten Verhältnisse noch einmal an einem eigenen Fall demonstrieren 
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Abh. 7 Abh. = 


Fall4: Sch. P. Druckgefühl in der Magengegend, zeitweise Schmerzen 1 Stunde p 

Bis ins kleine Becken herabhängender, tiefstehender Magen. Pylorus in Höhe der Bas 
\uf Druck hin füllt sich der Bulbus duodeni unauffällig. Magen röntgenologisch, ansonster 
der Bulbusspitze verläuft das Duodenum nach abwärts, biegt nun in einer Schleife nach r. 
steigt in umgekehrter Richtung nach oben an. Die Flexura duodeno-jejunalis projiziert sich 
platte des 3. Lendenwirbelkörpers. 


Diagnose: Lageanomalie des Doudenums infolge Gastroptose. Kein Duodenum 


Auch eine Kyphoskoliose kann infolge Verlagerung der Organe die gleiche Lag: 


Duodenums bewirken wie eine Gastroptose, was der folgende Fall zeigt: 


Fall5: W.K. Magenbeschwerden seit mehreren Jahren. Jetzt „Drücken‘‘ im Unt 

Hochgradige Kyphose und Skoliose der Brust- und Lendenwirbelsäule. Schluckakt r: 
passage frei. Es füllt sich ein Langmagen, dessen unterer Pol bis ins kleine Becken reicht. Reg 
einwandfreie Pyloruspassage. Bulbus o. B. Das Duodenum verläuft nach links unten, um abeı 
sehr bald wieder umzuschlagen und nach kranial hinzuziehen. Die Pars descendens zı 
Schenkels einen deutlichen Knick mit schleifenartig nach oben gerichtetem Verlauf. 
jejunalis projiziert sich auf den 4. Lendenwirbelkörper. Der Duodenalverlauf ersch: 
Dies ist jedoch lediglich durch die Kyphoskoliose bedingt. 

Diagnose: Lageanomalie des Duodenums infolge Kvphoskoliose. Kein Du 


\bb, 7). 

Als Ergänzung bringen wir einen weiteren Fall, der ebenfalls ein Duodenun 
dabei normale Lagerung des Magens aufweist : 
Fall6: R.H. Gastritische Beschwerden. 

Unauffällige Magendarstellung mit glatten Randkonturen, regelrechte Peristalt 
3 Querfinger oberhalb des Darmbeinkammes. An den Bulbus duodeni schließt sich eine du 
denalschleife an, die der Pars cranialis angehört und steil zum oberen Duodenalknie aufst: 
descendens verläuft deutlich bogenförmig und ist ausgiebig beweglich. Auch die Flexura 
zeigt eine geringe Verschieblichkeit um 1 Querfinger Breite. 

Diagnose: Atvpische Schleifenbildung der Pars superior, einem Duodenun 
entsprechend \bh. 8). 
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Käne hier aus irgendeinem Grunde noch 
e Senkung des Magens hinzu, dann entstünde 
Bild. das dem des Falles 4 oder 5 entspräche. 
» Genese der Lageanomalie in diesen Fällen 
rd dadurch noch besser veranschaulicht. & x 
Zum Schluß sei unserer bisher gebrachten 
suistik ein Fall gegenübergestellt, der tat- 
hlieh den Forderungen entspricht, die wir 
itwieklungsgeschichtlich an ein Duodenum in- 
srsum zu stellen haben und der sich unschwer 
s eine partielle Inversion des Duodenums er- 
onnen läßt. 
Fall7: Partieller Situs inversus mit unvollstän 
ger Drehung der Nabelschleife. Weibliche Totgeburt 
‚ 10. Schwangerschaftsmonat. 


Anatomisch handelte es sich um ein Kind, das 
folge schwerer Herzmißbildung lebensunfähig war. 
s fand sich ein partieller Situs inversus, der sich auf 
ın Magen, die Pars superior duodeni sowie Leber, 
ilz und Pankreas erstreckte. Gleichzeitig bestand ein: 





nvollständige Drehung der Nabelschleife mit Mesen 
rium commune (Sektions-Nr. 417/51, Obduzent Abb 
dr. Münch). 


Y 


Um auch im Röntgenbild diesen Befund darzustellen. wurde der Magen mit dünnem Barium 
hrei eefüllt und danach folgender Status erhoben 

Auffüllung des Ösophagus, Magens und Duodenums sow ie einiger Jejunalschlingen. Man erkennt deutlich 
Inversion des Magens. Inverser Verlauf der Pars superior duodeni. Die Pars descendens verläuft ziemlich 
treekt, die Flexura duodeno-jujunalis wird nur durch einen geringfügigen Knick gebildet 

Diagnose: Partieller Situs inversus mit Inversion der Pars superior duodeni (Abb. 9 

Auf den ersten Blick hin wird offensichtlich, daß hier etwas gänzlich anderes vorliegt als in 
nserer gesamten sonstigen Kasuistik und in der des diesbezüglichen röntgenologischen Schrift 
ums. Wir glauben auf Grund unserer entwicklungsgeschichtlichen Analvse nur solche Fälle wie 
ien letzten und andere, in denen derartige Verlaufsanomalien des Duodenums infolge inverser 
Prehung der Magen- oder Nabelschleife oder beider auftreten. tatsächlich als Duodenum 
inversum bezeichnen zu dürfen. 

Abschließend sei noch kurz zu klinischen und therapeutischen Gesichtspunkten der duo 
ienalen Lageanomalien Stellung genommen. Die Lageanomalien des Zwölffingerdarmes können 
ur bedingt als klinisches Krankheitsbild sui generis angesehen werden und zwar dann. wenn die 
ıbjektiven Beschwerden des Patienten sich mit objektiv konstatierten mechanischen oder 
unktionellen Störungen paaren. Nur in solehen Fällen scheint es uns berechtigt, eine aktiv« 
Therapie durchzuführen. Aus dem (Gesagten erklärt sich die Verantwortung des röntgenologischen 
Untersuchers bei der Beurteilung duodenaler Mißbildungen. 


Zusammenfassung 


Nach einer entwicklungsgeschichtlichen Definition des Begriffes Duodenum inversum werden das dis 


ziehe röntgenologische Schrifttum und eine Reihe eigener Fälle, die der Literatur nach als Duodenum 
ersum zu bezeichnen wären, einer kritischen Betrachtung unterzogen. Dabei ist festzustellen, daß sie vom 


ntwicklungsgeschichtlichen Standpunkt aus nicht als Duodenum inversum angesehen werden dürfen. Es 
, 


lelt siel 


ı vielmehr um Anomalien, die bedingt sind, durch unvollständige Raddrehung des Duodenums odeı 


{ . n . , 
inderungen der Organlage infolge Gastroptose oder Kyphoskoliose bei Duodenum mobile, Dieser Kasui 


\ırd eın Fall gegenübergestellt, bei dem die Diagnose einer partiellen Inversion des Duodenums entwick 


"zsgeschichtlich und röntgenologisch gerechtfertigt ist, weil er den Ferderungen entspricht, die bei kritischer 
ichtnno - 
"tung an ein Duodenum inversum gestellt werden müssen. 
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Summary 


After a genetic definition of the conception ““duodenum inversum’ a review of the regard 





and a series of own cases, which by the definition given in the literature would be looked upon 






inversum is presented and critically considered. Hereby it is stated that from a genetic point 





cases can not be evoked as “‘duodenum inversum’”. It is a question of anomalies, conditioned | 





rotation of the duodenum or by changes of the position of the organs following gastroptosis or kvp] 






duodenum mobile. With this colleetion of cases a case is confronted, in which the diagnosis of part 






of the duodenum is genetically and roentgenologically justified, because it meets the demands, 






answered in a critical study of a duodenal inversion. 







Resum& 










Apres avoir defini le duodenum inversum du point de vus embryologique l’auteur fait 


publications radiologiques consacröes ä ce sujet et rapporte une serie de cas personnels qui s 






cations röpondraient au diagnostie. Il en conclut qu’embryologiquement il ne s’agit pas de duodeı 






mais d’anomalies dues A un mouvement de rotation incomplet du duodenum ou ä une modificati 






anatomiques par suite de ptose gastrique ou de eyphosecoliose dans les cas de duodenum mob 






en Oppose un autre oü le diagnostie de duodenum inversum partiel semble bien fond& du point d 






logique et radiologique, et r&epond aux criteres 6tablis dans la premiere partie du travail. 








Resumen 





Des Jues de definir desde el ‚unto de vısta embriolögico lo que se entiende or duouder 
} | ] 


comenta la bibliografia roentgenolögica correspondiente y se describen algunos casos propios 






literatura deben ser interpretados como duodenos invertidos. En este sentido hay que deeir qui 
l 


bıer 






de vısta embriolögico no deben ser considerados como duodenos invertidos. Se trata, mas 





determinadas por insuficiente torsiön del duodeno o por modificacıön de la posıcıiön de örganos 





cuencia de cifoscoliosis 0 gastroptosis en duodenos möviles. A esta casuistica se contrapon« 






cual el diagnöstico de una inversiön parcial del duodeno estä justificado embriolögica y radiolögi 












responde a las condiciones v exigencias ‘que eriticamente corresponden a un duodeno invertid 
> | I 


Sehrifttum 









Anders: in Schwalbe, Morphologie der Mißbildungen III 3, Fischer, Jena 1938. G 
Kinderheilk. 35 [1902]. Hürthle: Fortschr. Röntgenstr. 48 [1933]: 265. Nell: Fortschr. I 
1937]: 40. Pernkopf: Z. Anat. u. Entw.-Gesch. 57 [1925; Wien. klin. Wschr. 1926: 746 | 
Dtsch. Path. Ges. 1909: 346. Sandera: Fortschr. Röntgenstr. 44 | 1931 574; 48 [1933]: 22 













\.Hos: 





{us der Urologischen Klinik der Stadt Ulm (Chefarzt Dr. 





Zur Röntgendiagnostik der Pyelonephritis 
(Bemerkungen zum gleichnamigen Aufsatz von Prevöt und Berning in Heft 4 Bd. 7 






der Fortschr. Röntgenstr.) 







Von A.Frei 


Mit 13 Abbildungen 






Prevöt und Berning glauben an Hand klinischer und röntgenologischer Unter 







an rezidivierenden Pvelitiden feststellen zu können, daß es im akuten entzündlichen N 
einem Öödematösen Zuschwellen der Kelchhälse kommt. Bestehen diese Schwellu 
Zeit, so führen sie zu einer prästenotischen Dilatation und Abstumpfung der Ki 

» 


Hand einer Serie von Bildern und im Schema wird versucht. die Entwicklung 





phritis, beginnend mit solchen ersten Schleimhautschwellungen bis zum Bild der sch\ 





schen Formen mit ihren bekannten und typischen Veränderungen im Röntgenbild 





Die gezeigten Füllungsdefekte, die sowohl bei intravenöser. wie bei retrograder P g 










beobachtet werden können, sind seit längerer Zeit bekannt und zum Gegenstand 
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‚tersuchungen und theoretischer Erwägungen geworden. Die meisten Autoren sind im Gegen- 
tz zu Pr&vöt geneigt, dieselben als Spasmen der Muskulatur des Beckenkelchsystems zu 


‚lären. 

Bevor ich auf die Deutung der einzelnen Autoren eingehe, sollen kurz einige anatomisch wichtige Einzel 
iten am Beckenkelchsystern in Erinnerung gebracht werden. 

Histologisch finden sich in der Wand des Beckenkelchsystems von außen nach innen zunächst die Tunica 
ventitia, dann die Tunica muscularis mit einer äußeren Ring- und inneren Längsfaserschicht und nach innen 
‚ Tunieca mucosa. Henle beschrieb außerdem schon 1892 zirkuläre Ringmuskelfasern, die die Papillenbasis 
schließen sollen und eine Verdichtung der oben genannten Muskulatur darstellen. Von Haebler, der diese 
Ende bestätigen konnte, wird der M. Henle auch als Sphinceter papillae superior oder als Austreibungs 
‚skel bezeichnet, entsprechend der ihm zugeordneten Funktion. Einen weiteren Kelchmuskel fand Disse 








n Bereich des Kelchhalses an der Einmündung ins Nierenbecken. Dieser M. Disse wird von Haebler auch 
; M. Sphineter papillae inferior oder Abwehrmuskel bezeichnet. 
Ein dritter muskulärer Verschluß schließlich wurde von Legueu, Fey und Truchot am Übergang des 
ierenbeekens in den Harnleiter angegeben und als „Sphineter souspyelique‘ bezeichnet. Die Kenntnis dieser 
zelnen Sphineteren, wenn ihre Existenz auch noch nicht als völlig gesichert gelten kann (Pfeifer), ist zum 
ständnis der verschiedenen Deutungen von Füllungsdefekten im Pyelogramm unbedingt erforderlich 
Borgard macht fast ausschließlich aberrierende Gefäße für das Auftreten dieser Spasmen am 
‚ckenkelehsystem verantwortlich und erklärt die Pyelitis als sekundäre Folge durch Stauungs- 
ıstände, vor allem am Spincter souspyelique. Aber auch physiologisch verlaufende Gefäße und 
äre Verzweigungen im Bereich der Kelchhälse sollen nach seiner Ansicht in der Lage sein, teils 
urch mechanische Abschnürung, teils auf dem Umweg über durch sie ausgelöste Spasmen des 
)isseschen Muskels Füllungsdefekte im Pyelogramm hervorzurufen. 

Heni und Riethmüller fanden bei der Suche nach weiteren Ursachen für das Auftreten 
fieser Spasmen mangelhafte Ernährung, besonders Fettmangel und Mangel an fettlöslichen 
itaminen in der Nachkriegszeit, weiter echte und latente Tetanie. 

Ein eigener Fall erscheint an dieser Stelle erwähnenswert, in dem es wenige Minuten nach Einlegen 

Ureterensonden, noch vor der Füllung zu einem echten tetanischen Krampfanfall mit Carpopedalspasmen 
ım, so daß die Untersuchung nicht zu Ende geführt werden konnte. Allein der Reiz der liegenden Ureteren 

e hat hier offensichtlich ausgereicht, eine latente Tetanie manifest werden zu lassen. 

lacour beschreibt die Auslösung von Krämpfen am Urogenitaltrakt bei Frauen durch 
vperfollikulinämie. 

Pfeiffer konnte Füllungsdefekte, wie sie von Pr&evöt gezeigt und als Schleimhautschwel- 
ingen bezeichnet werden, künstlich durch Tonephininjektionen auslösen und damit die Möglich- 
eit ihrer Entstehung durch Spasmen nachweisen. 

Lauber und Renner konnten bei ihren pyeloskopischen Studien zum Entleerungs- 
jechanismus des normalen Nierenbeckens nachi. v. Injektion von Per Abrodil zeigen, daß solche 
lungsdefekte auch beim Gesunden und mit Vorliebe am obersten Hauptkelch zur Beobach- 
ing gelangen. Es handelt sich nach der Ansicht dieser Autoren dabei um eine Kontraktion des 
zenannten Abwehrmuskels (Haebler), der sich bei der Entleerung des anatomischen Nieren- 

kens maximal kontrahieren soll, um ein Rückströmen des Urins in den Kelch und die Harn- 
nalchen zu verhindern. 

Nach Rave blieb die Abgrenzung zwischen normaler und gestörter Funktion einerseits 
hutomischen Veränderungen andererseits trotz Pyeloskopie, gezielten Aufnahmen und Kymo- 
raphie bisher ein diffiziles Problem. Er untersuchte daher in Zweifelsfällen Patienten mit un- 
aren Füllungsdefekten in Periduralanästhesie nach, wie es vor ihm Junker in Paravertebral- 
hästhesie vorgeschlagen hat. Er stellte dabei fest, daß eine Beeinflussung von spastischen und 
\pertonischen Zuständen am Beckenkelchsystem damit möglich ist, und empfiehlt dieselbe 
aher bei unklaren Füllungsdefekten zum Ausschluß von anatomischen Veränderungen. Rave 
nnte mit seiner Methode beweisen, daß Füllungsdefekte im Sinne Prevöts in Peridural- 
hästhesie verschwinden und erhob diese Befunde sowohl bei Patienten mit Harninfekten, wie 


1 . . 
solchen mit sterilem Harn. 





te er a 


Abb. la Abb. Ib 
Abb. la. Normales Ausscheidungsbild nach intravenöser Injektion von 20 cem Joduroı 
Beckenkelchsystem ohne Befund. (OÖbertischaufnahme ohne Kompression.) 
Abb. 1b. Einschnürung an der lateralen Basis des obersten Hauptkelches. Typische Lokalisat 


der Einmündung in das Becken, in Höhe des M. Disse. (Gezielte Aufnahme mit Kompressionst 


Klinisch: 16jähriger Junge. Vor 2 und 3 Monaten mehrfach krampfartige Schmerzen recht: 


zur Blase ausstrahlend. Jetzt noch ab und zu brennende und stechende Schmerzen Mittel und 


rechts stärker als links. BSR 4/7. RR 130/95. 
Urin: klar, sauer, E. neg., Z. neg., Sed. ohne Befund. Nitrit neg. 


Chromoeystoskopie: Blasenschleimhaut und ÖOstien ohne Befund. Blauausscheidung beid: 


Pathologisch anatomische Unterlagen von Frühfällen von Pvelonephritis sind n 
nur spärlich zu erhalten. Wenn Prevöt in seiner Arbeit von pathologisch-anatomis 
gestellten Pyelonephritiden spricht, so vermißt man man dazu die histologischen B 
muß daher annehmen, daß es sich um klinisch sichergestellte Fälle handelte. 

lauber und Jatho fanden bei ihren Untersuchungen bei der akuten Pvyelit 
Pvelitis mit Stauung kleinzellige und leukozytäre Infiltrationen in der Kelchwand- u: 
latur, sowie eine kompensatorische Hypertrophie des Abwehrmuskels bei der Hydronephr 
ein Auseinanderweichen der Muskulatur infolge der Infiltration bei Pvelitis im 


Stadium. Die entsprechenden Schädigungen am Disseschen Muskel waren je nach dem 6 


y 


Schädigung spastisch oder atonisch. Echte Schleimhautschwellungen mit Zuschwelleı 
hälse werden von diesen Untersuchern nicht berichtet, wohl aber Verengerungen dur 
spasmus. Während Prevöt die Abflachung der Papillen als Folge der Stauung dure! 
halsstriktur erklärt. sehen diese Untersucher die Ursache in einer Insuftizienz des Abw 
Bei der Entleerung des Nierenbeckens soll dieser infolge seiner Insuffizienz nicht mehı 
sein. die Kelchbecher gegen das Nierenbecken abzuschließen. Durch die Rücksta 
Kelche und Harnkanälchen soll es daher zu Degenerationserscheinungen am tubul 
und der Abflachung der Papillen kommen. Auch diese Erklärung kann nicht vol! 
denn wie die Abbildungen 4a und 4b zeigen, kann der Abwehrmuskel noch sehr gut int 
trotzdem finden sich schon Veränderungen und Zerstörungen an den Papillen. 
Günther hatte Gelegenheit, eine Reihe von Nieren pathologisch-anatomıise! 
suchen. die wegen Füllungsdefekten kombiniert mit Hämaturie und Harninfekteı 
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diagnosen, wie Tumor, Tuberkulose usw. entfernt worden 
waren. Er fand dabei meist pvelonephritische Veränderungen 
als Ursache dieser Füllungsdefekte. Aber auch er konnte keine 
echte Striktur des betroffenen Kelchhalses finden und nimmt 
als Ursache für den Füllungsdefekt im Röntgenbild momen- 
tane Spasmen auf entzündlicher Basis an, die unter Um 
ständen durch den Reiz der Nierenbeckenfüllung ausgelöst 
wurden. 

Wer selbst schon kritisch versucht hat, bei klinisch ein 
deutiger Pyelitis oder Pwvelonephritis nach röntgenologisch 
faßbaren Veränderungen am Beckenkelchsystem zu suchen 
wird immer wieder enttäuscht gewesen sein über den Mangel 
an wirklich brauchbaren Symptomen. Mit Kneise kann man 
daher sagen, daß wir hier noch sehr in den Anfängen einer 
wirklich klaren und eindeutigen Diagnostik stehen*. So ver 
dienstvoll der Versuch ist, ein System in die Diagnostik deı 





Pvelonephritis hereinzubringen, so dringend muß davor 
gewarnt werden, erhobene Befunde zu überwerten, besonders 





wenn dieselben auf Grund einzelner, blinder retrograder Pvelo- 


R 

5 Abb. Ice gramme gewonnen wurden. 

in Niere bei tiefer Inspiration. Füllungsdefekte, wie sie von Prevöt und Berning in 

Mn ;stellung des ganzen Becken- ihrer Arbeit als Schleimhautschwellungen gedeutet werden, 
Ichsystems unter gleichzeitiger können vielfältige Ursachen haben. Im folgenden soll daher 


5 \.chnürung des obersten Haupt i : i ‚ \ ! 
h unter Berücksichtigung der einschlägigen verfügbaren Litera- 
\ches dureh einen breiten band- E eg 

tur und der am Krankengut unserer Klinik gewonnenen 


artigen Füllungsdefekt. 

Erfahrungen eine Zusammenfassung der verschiedenartigen 

Bktoren gegeben werden, die bei der Entstehung dieser Füllungsdefekte bei der Pyelographie 

Bine Rolle spielen können. Wir sind überzeugt, daß diese Liste sich bei weiterer Erfahrung noch 
Bersrößern läßt. 

I. Konstitution, Geschlecht und Umwelt: Unter 20 Fällen mit typischen Füllungsdefekten, 

je in einem bestimmten Zeitabschnitt für diese Arbeit ausgesondert wurden, waren 17 Frauen 
ind 3 Männer. Das ist sicher kein zufälliges Zusammentreffen. Diese Zahlen decken sich auch, das 
I! keineswegs verschwiegen werden, mit größeren klinischen Statistiken über die Geschlechts- 
nfälligkeit bei Pyelitis und Pvelonephritis (Necker). Auffallend ist auch der hohe Anteil von 
lüchtlingen, Kriegerwitwen, alleinstehenden Frauen, kurz Menschen, die sich im Lebenskampf 
ur unter großen Schwierigkeiten durchzusetzen vermögen oder darin Schiffbruch erlitten haben. 
büunther weist neuerdings auf die Bedeutung dieser Faktoren und konstitutioneller Einflüsse 
ir das Krankheitsbild der Sphinkterstarre hin, bei welcher er ebenfalls vermehrt das Auftreten 
cher Füllungsdefekte beobachten konnte. 
7 2. Hormonale Dysfunktion: Hier sei nur noch einmal erinnert an die schon oben erwähnte 
deutung der Hyperfollikulinämie (Lacour), der Wirkung des Tonephins (Pfeifer) und den 
nfiuß der Epithelkörperchen kombiniert mit Vitamin D-Mangel (Heni und Riethmüller) 
der latenten Tetanie. 

3. Die Lagerung bei der Untersuchung: Es ist keineswegs gleichgültig, ob der Patient bei der 
ıtersuchung waagrechte Rückenlage oder Bauchlage einnimmt, bzw. in Kopftieflage, bei über- 
Ohtem Oberkörper oder im Stehen untersucht wird. Die von Pr&evöt der prästenotischen 
auung zugeschriebene vermehrte Schattentiefe der kranialen Kelche beruht nach unseren 


—. 


Haenisch lehnt sogar die Röntgenuntersuchung bei der akuten Pyelitis und Pvelonephritis ganz ab, 


dabeı nichts herauskomme, mit Ausnahme, wenn es sich darum handelt, eine Nephrolithiasis auszu 





eI 


Abb. 2a. Bizarrer Füllungsdefekt am oberen Kelchhals auf den Ursprung der beid 

Kelche 2. Ordnung übergreifend. Weiter fehlende Füllung der untersten Kelchgrupp» 

Abb. 2b. Durch einfaches Heben des Geräts auf eine Höhe von etwa 30 Grad fließt da 

Kontrastmittel auch in die untere Kelchgruppe, gleichzeitig scheint der Füllungsdefekt 
am obersten Kelchhals noch stärker ausgeprägt. 


Klinisch: 40jährige Patientin mit Neigung zu Cystitis bei leichten Erkältungen. Vor 14 Jahren ] 
rechts. Früher sei rechts ein aberrierendes Gefäß festgestellt worden. Jetzt Schmerzen beide Nierengeg 


nach vorn und auch zur Schulter ausstrahlend. Schmerzen in der Blasengegend. 


Urin: klar, sauer, E. neg., Z. neg., Sed. ohne Befund, Nitrit neg. 
Chromoecystoskopie: Blasenschleimhaut und Ostien ohne Befund. Blauausscheidung beid 


Befund. 
Gynäkologisch: Birnengroßes Myom. 
srfahrungen oft darauf, daß bei vielen Patienten in \ 
rechter Rückenlage der obere Nierenpol etwas tiefer 
muß als der untere. Das spezifisch schwerere Ko 
mittel läuft daher zuerst in die tiefergelegenen kraı 
Kelche und verursacht dort die vermehrte Schatten! 
oft bevor es zu einer richtigen Darstellung der kau 
Kelchgruppe kommt. Bei weiterer Füllung ist sogar El 
möglich, ehe sich die kaudalen Kelche dargestellt ! 
Die so entstehenden Füllungsdefekte an den kaudalen N 
chen verschwinden völlig durch einfaches Heben des Ger! 
d.h. bei überhöhtem Oberkörper oder im Stehen. Nı 
alsö keine pathologische Bedeutung (Abb. 2a uı 
Manchmal findet man ähnliche Füllungsdetekt 
einem einzelnen mittleren Kelch, der Kelchha!s 


Abb. 2e 


Bei Prallfüllung gelingt es, den obersten Kelchhals in : 


!/, Sekunde dauerte, darzustel 
w 


die jeweils nur etwa 
angedeutete Einschnürungen am Abgang der-Kelche 
keine Schleimhautschwellung, sondern spastische Eiı 
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nn stumpf, die Schattendichte läßt einfach nach, und der Kelchbecher stellt sich nicht dar, 
ez.B. in Abb. 3a der Arbeit von Pr&evöt. Dieser Befund spricht für eine stark ventrale Ver- 
‚fsriehtung des betroffenen Kelches, es ist dabei noch zu keiner Vermischung des von 
ten langsam ansteigenden Kontrastmittels mit dem Urin im Kelchbecher gekommen. Es 
steht in diesen Fällen auch in der Regel keine Prallfüllung des Beckenkelchsystems. Durch 
ehen des Patienten in Bauchlage zur besseren Durchmischung von Urin und Kontrastmittel 
A durch etwas stärkere Füllung lassen sich in der Regel solche Füllungsdefekte beheben, ohne 
ß ein pathologischer Befund erhoben wird. 
2 4.Die Untersuchungstechnik: Die Stärke der Ureterensonden, die Technik der Einführung, 
wie die Verweildauer der Sonden im Harnleiter bis zur Untersuchung sind weitere Faktoren, 
u: eine Rolle spielen können. Dies ist im Einzelfall schwer zu beweisen, je mehr wir uns jedoch 
& „üht haben, den Eingriff der retrograden Pvelographie so schonend und so kurz als möglich 
u vestalten, desto seltener sind ohne Zweifel bei unseren Patienten auch die Füllungsdefekte 
&uorden. d.h. mit anderen Worten, die spastischen Abwehrreaktionen des Beckenkelchsystems. 
i der i. v. Pyeloskopie mag außerdem der Füllungszustand der Blase und ein eventuell ver- 


'ndetes Harnleiterkompressorium als auslösender Reiz eine Rolle spielen. 


5. Die Aufnahmetechnik : Oft hat man den Eindruck, daß allein der Druck des Kompressions- 
ıhus genügt, um eine reflektorische Engstellung der Kelche zu bewirken. Wichtig ist auch der 
illungsgrad des Beckenkelchsystems, in dem untersucht wird. Wird bei Schwach-Normal- oder 


Abb. 3a Abb. 3b 


\bb. 3a. Der laterale oberste Kelchhals und einer der medialen Kelche scheinen fast 

völlig ausgelöscht, sonst normale Verhältnisse. Abb. 3b. In Inspiration: Die vorher 

kaum dargestellten beiden Kelchhälse sind jetzt normal gefüllt, während der oberst« 

Hauptkelch unregelmäßig begrenzt und durch einen querverlaufenden Füllungsdefekt 
an der Basis wie abgeschnürt erscheint. 


Klinisch: 34 jährige Frau. Vor 6 Wochen fieberhafte Pyelitis rechts. Jetzt noch dumpfer Druck rechte 
ngegend. 

Urin: Leicht trüb, sauer, E. op., Z. neg., Sed. spärlich und in Häufchen Leuko, vereinzelt Ery. und Epi 
n, Nitrit neg. 

Chromoey stoskopie: Cystitis granularis am Blasenboden. Ostien und Blauausscheidung beiderseits ohne 














Abb. 4a Abb. 4b 


Abb. 4a. Etwas großes plumpes Nierenbeckenkelchsystem in Diastole. Kelche uı 

regelmäßig, zerrissen begrenzt und deformiert. Pyelonephritis mit Zerstörungen an 

den Papillenspitzen. Abb. 4b. Dieselbe Niere in der Systole. Gleichzeitige Ab 

schnürung sämtlicher Kelchhälse und Austreibung einer Harnspindel in den Harn 

leiter. Füllungsdefekte täuschen Schleimhautschwellungen vor. Der unterste Kelel 
kommt überhaupt nicht zur Darstellung. 


Klinisch: 30jährige Patientin. Vor 3 Jahren magen- und nierenkrank, seither beschw 
8 Tagen Hämaturie und leichte Nierenschmerzen beiderseits. RR 110/65. 1 
Urin: Blutig, sauer, E. Esb. 2% ,., 0. Z. neg., Sed. zahlreiche Leuko, massenhaft Ery. + ft sı 
Trockenpräparat: Tbe. mehrfach negativ, mäßig Leuko. Coli und Mischflora mit vorwieg 


lokokken. ont 

Chromocystoskopie: Erbsgroßes Blutkoagel am Blasenboden. Blasenschleimhaut ohne Bef Bittl 
linken Ostium eindeutig blutige Harnstöße. Rechts Blauausscheidung normal. TOst 
Prallfüllung die Aufnahme geschossen, so erhalten wir je nach dem Grad der Kon! k h 
bereitschaft verschiedene Bilder. Die Untersuchungen Uexkülls zur Muskelphvsiologie s nl 
zu berücksichtirgen. Wenn man einen Muskel mit hohem Tonus dehnt. so löst bereits eine gern: Klar! 
Dehnung eine Kontraktion aus, während ein Muskel von niedrigem Tonus einer ausgie'. Mr 
Dehnung bedarf, bis es zu einer reflektorischen Kontraktion kommt. Eine Kontraktioı dien 
als Reaktion auf den Reiz des Injektionsdruckes entsteht, muß also anders beurt 5 
als eine solche, die auch in der Injektionspause bzw. nach Entfernung der Sond: 


weisbar ist. 

Oft hat man den Eindruck, daß besonders bei der Inspiration es gerne zu einer | 
und bei der Exspiration zu Weitstellung der Kelchhälse kommt (Abb. 3a und 3b, 4 
Auf die Engstellung bei der Untersuehung im Stehen weist besonders Pfeifer hın 
Natürlich ist es auch wichtig zu wissen. in welcher Phas des normalen Entleerungs 
Aufnahme gemacht wurde, d.h. also, ob in der Svstole oder Diastole des Beckeı 
Schließlich ist auch noch das Kontrastmittel, seine Herkunft, seine Konzentrat 
peratur und die Schnelligkeit bzw. der Druck bei der Injektion zu berücksichtigen. H 
trierte Kontrastmittel lösen nach unseren Erfahrungen leichter Spasmen aus, | 
scheint etwas mehr zu reizen als Perabrodil M. Bei zu geringer Konzentration des N 
mittels ist die erforderliche Menge bis zur Erzielung einer ausreichenden Schattentis 
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Abh. 5a Abh. 5b 


Abb. 5a. Kelche durchweg deformiert, z. T. kugelig erweitert, z. T. unregelmäßig begrenzt 

und ausgezogen oder eingeengt. Kelchhälse geschlängelt. Füllungsfedekte an den Kelchhälsen, 

besonders der unteren Kelchgruppe. Chronische Pyelonephritis. Abb. 5b. Dieselbe Niere in 

Inspiration. Der oberste Kelchhals 1. Ordnung scheint fast völlig eingeengt, seine Kelche sind 

nur noch andeutungsweise gefüllt, während die Füllungsdefekte an den unteren Kelchhälsen 
völlig ausgefüllt sind. 


. % . 
t so groß, daß der dabei entstehende Überdruck eine 


Kontraktion auslösen kann. Wir verwenden daher eine 


ttlere Konzentration von Per Abrodil M 45°, oder 
Üroselektan B etwa 50°/. ig. 
Die Bewegungen bei der Entleerung des Becken- 
elchsystems sind oft so rasch, daß nur kinemato- 
ıphische Aufnahmen in der Lage wären, endgültige 
Klarheit in die einzelnen Phasen zu bringen. Sowohl das 
auge, als die bisherige Methode von Serienaufnahmen, 
ie man versucht nachträglich in der richtigen Reihen- 


Abh. Di 


Stehen: Durch Kippen der Niere erscheinen jetzt die Defor 
rungen noch grotesker. Der oberste Kelechhals scheint teil 
sw völlig strikturiert. Tiefe Einschnürung quer durch das 


Nierenbecken parallel zur Nierenachse von medial her. 


Klinisch: Urin: Leicht trüb, sauer. E. Spur, Z. neg., 
ihlreiche Leuko. ver. Ery. und Epith. massenhaft Salz 


npräparat: Tbe. neg., mäßig Leuko., Streptokokken 
haft Staphylokokken. 

y ystoskopie: Schleimhaut zeigt flächenhaft 
iA zeichnung. Ostien ohne Befund. Blauausscheidung 


links etwas verzögert und weniger konzentriert. 
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folge aneinanderzureihen, versagen hier leider oft. Während nach Pfeifer die Sı 
Gesunden 1-—1!/, Sekunden und die Diastole 2—3 Sekunden im Durchschnitt dauer: 
das Verhältnis bei hypertonischen oder gereizten Nierenbecken gerade umgekehrt. N 
dauert die Diastole kaum eine halbe Sekunde, man kann dabei eben die Öffnung der | 
erkennen, kommt jedoch mit der Aufnahme mit unseren heutigen Geräten oft zu spät. | 


bei diesen Fällen dagegen kann 10-30 Sekunden dauern, oder es besteht ein Dauers} 


einem Füllungsdefekt, der nur durch die Periduralanästhesie von einer anatomischen \r: 


rung im Sinne einer Striktur abzugrenzen ist. 

Aus der Arbeit von Pr&vöt geht leider nicht hervor, ob es sich um Einzelbilde: 
Serienbilder mit konstantem Befund handelt, unter welchen ein Beispiel ausgewäl 
ebenso wird nicht auf den Durchleuchtungsbefund eingegangen. Weiter vermißt 
Hinweis, ob zur Erhärtung der Diagnose Schleimhautschwellung, d. h. anatomische Ve: 
eine Kontrolluntersuchung in Periduralanästhesie oder Paravertebralanästhesie du: 
wurde, wie er selbst in einer früheren Arbeit empfohlen hat und wie es auch von ande: 
suchern gefordert wird (Rave, Junker). 

Die dieser Arbeit beigegebenen Abbildungen können natürlich nicht für alle oben 
spasmenauslösenden Ursachen Beispiele bringen. Sie beweisen jedoch eindeutig, d 
Prevöt beschriebenen Füllungsdefekte in der Regel flüchtig sind. Es kann sich dab: 
um anatomische Veränderungen im Sinne von Schleimhautschwellungen handeln. = 
handelt sich dabei um funktionelle Zustände, um Momentaufnahmen aus einen 
Bewegungsablauf, oder aber um hypertonische oder spastische Zustände aus vielfältigen | 
Die gezeigten Bilder beweisen weiter, daß diese Füllungsdefekte sowohl bei i.v. Pı 


wie bei retrograder Pyelographie beobachtet werden, und hier wiederum bei Patient 


steriiem Harn, wie bei solchen mit klinisch eindeutiger Pyelonephritis vorkommen. S 
röntgenologisch eindeutigen Pyelonephritisfällen wechseln diese Füllungsdefekte im Ver 
Untersuchung mit normaler Füllung derselben Kelchhälse, wie die Abb. 4a und 4b. = 
beweisen. Die typische Lokalisation der beschriebenen Füllungsdefekte an der Basis 
kelche, die sich mit der Lage des M. Disse deckt, spricht unseres Erachtens eindeuti; 
Beteiligung dieses Muskels an ihrem Zustandekommen. 

Die Beobachtung anderer Untersucher, daß Fälle mit Pyelonephritis und hierb 
die akuteren Fälle in einem größeren Prozentsatz durch einen gewissen Hypertonus bz 
Neigung zu Spasmen zu solchen Füllungsdefekten neigen, können wir nach unseren Erf 
nur bestätigen. Bleibende Füllungsdefekte aber, also solche, diedurch anatomische Veräı 
bedingt sein mußten, sahen wir nur bei den schwersten Formen der Pvelonephritis 
sonst eindeutige Röntgenbefunde aufwiesen, wie bei Steinnieren und natürlich b» 
kulose. 

Andererseits findet man gerade bei den schweren Fällen von Pvelonephritis 
atonische Zustandsbilder mit breiten Kelchhälsen und einer Unfähigkeit zur Kontr 
sie auch Lauber und Jatho beschreiben. 

Da also neben der Pyelitis bzw. Pvelonephritis eine ganze Reihe von Ursachen als 
Faktoren am Zustandekommen von Füllungsdefekten am Beckenkelchsvstem mit 
es sich außerdem in der Regel um funktionelle Zustandsbilder und nicht um anato 
änderungen handelt, ist ihre Verwertung in bezug auf das Krankheitsbild der Pvyeloı 
mit Vorsicht und unter Berücksichtigung der anderen klinischen Befunde gestattet. di. 
sind dabei ausschlaggebend für die Diagnose. 


Zusammenfassung 


An Hand von Serienaufnahmen, die jeweils bei einem einzigen Untersuchungsgang x 
kann gezeigt werden, daß die Füllungsdefekte am Beckenkelchsvstem, die von Prevöt 


entzündliche Schleimhautschwellungen durch Pyelonephritis gedeutet werden, in der Reg« 
daher nicht durch anatomıs he Veränds rungen bedingt seın können Es handelt sıch dabs ir I 
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male: Entleerungsablauf des Nierenbeckens, oder um hypertonische bzw. spastische Zustandsbilder aus 


lfältıg 
„ls beim Normalen. Es handelt sich dabei um eine erhöhte Reizbarkeit des entzündlich veränderten 


n Ursachen, die besprochen werden. Bei der Pyelonephritis finden sich die gezeigten Füllungsdefekte 


ufige 


kenkelchsystems durch die Sondierung und Kontrastmittelinjektion. Eine Frühdiagnose der Pyelonephritis 







t sich aus dem Auftreten von Füllungsdefekten demnach nicht ableiten. 


x 
Summary 
On serial films, gained each time at a single examination, it can be demonstrated that the defeetive 
ing of the renal pelvis and calvces, diagnosed by Prevöt and Berning as inflammatory swelling of the mucous 
‚mbrane through pyelonephritis, is in general fugative and therefore can not be conditioned by anatomiec 
anges. It is a question of phases of the normal exeretion of the renal pelvis or of hypertonie respeetively 
ges. 
tie pietures of the condition. The manifold causes are discussed. In pyelonephritis the demonstrated filling 
L. foets happen more frequently than in normal cases. It is a matter of an increased irritability of the inflamed 
al pelvie system caused by catheterism and injection of opaque substances. An early diagnosis of pyelo 
phritis can therefore not be based on the ineidence of filling defeets. (F. H.) 
Resume 
Des eliches en sörie pris lors d’un seul et möme examen permettent de montrer que lors de la eystopyelo 
.phie les images de soustraction au niveau des calices du bassinet deerites par Prevöt et Berning comme 
ant dues a un oed&me inflammatoire de la muqueuse dans la pyelonephrite, sont dans la regle inconstantes 
Ä n'ont par consequent pas de cause anatomique, mais qu'il s’agit la de phases de contraetion normales du 
| 5 ssinet ou encore de Spasmes a son nıveau, qui peuvent relever de toutes sortes de raisons que auteur &numere. 
For: de py@lonephrite ces images de remplissage incomplet sont plus frequentes que dans un rein normal. 
Y muqueuse enflammöe du bassinet est plus sensible au sondage ur6teral et a linjeetion de solution iodee. 
= symptöme ne permet pas de diagnostie pr&coce de py@lon£phrite. (P. J.) 
. x 
i 
k FE tesumen 
\ base de exposiciones seriadas, tomadas generalmente en el curso de un mismo examen, puede demos 
En arse que los defeetos de repleeiön a nivel del sistema pielocalieial que Prevot y Berning han interpretado como 


perplasias inflamatorias de la mucosa determinadas por pielonefritis son, casi siempre, transitorias y que por 
tanto no pueden ser imputadas a alteraciones anatömicas. Se trata, en realidad, de fases del mecanismo de 
facuaciön normal de la pelvis renal o de imägenes por hipertonia o por espasticidad por causas mültiples, 
ie se enumeran. En la pielonefritis se encuentran estos defectos de relleno mucho mäs frecuentemente de 

ie ocurre en casos normales. Se trata de un aumento de la irritabilidad de un sistema pielocalicial alterado 


factores inflamatorios por el sondeo y por la inyeceiön de la substancia de econtraste. Por esta razön no er 


. sible dedueir de la presencia de defectos de repleeiön el diagnöstico precoz de la pielonefritis. (L. M.) 
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Aus dem Röntgeninstitut bei der Chirurgischen Klinik der Universität München 


(Vorstand: Prof. Dr. A. Kohler) 


Herrn Prof. Dr. A. Kohler zum 60.Geburtstag gewidmet 


Eine Möglichkeit zur Darstellung der Nierenfunktion im Röntgenbhil 
Von J. Bader 
Mit 4 Abbildungen 


Die ersten Versuche, zu einer Darstellung der ableitenden Harnwege durch phvsiolog 


Ausscheidung eines Kontraststoffes zu gelangen, gehen bis auf das Jahr 1905 zurück. (\ 
v. Liehtenberg.) Jedoch erst 1923 gelang es Osborn, Rowntree u.a., einen se] 





Kontrastschatten im Nierenbecken zu erzielen. Die ersten brauchbaren Bilder erhis 
dem Abrodil, das Roseno und Jepkins 1929 angaben. Alle diese Bemühungen waren getı 








von den Gedanken, einmal auch eine Nierendarstellung in den Fällen zu erreichen. iı 
retrograde Füllung nicht durchführbar war, zum anderen aber hoffte man wohl, dure! 
venöse Darstellung der ableitenden Harnwege einen Aufschluß über die Funktionstiücht 








der Nieren zu erhalten. Hierzu versuchte man anfangs die Schattendichte der kontrastmit: 
gefüllten Niere und des Beckenkelchsystems sowie die verzögerte Darstellung einer Nier 
zuziehen (Liehtwitz, Hutter und Sgalitzer). Ebenso glaubte man, die intravenös gew 
Füllungsbilder für die Frühdiagnose der Tuberkulose verwerten zu können. Als typisches Z: 





ıtel 


einer beginnenden Tuberkulose erschien Hutter die Atonie und Schlängelung des Harmnleit 





RT a EEE AU TT ETTEE 


(Psoasrandsymptom). Die großen Hoffnungen jedoch, die anfangs auf das intravenöse P 
gramm (IVP) als Funktionsprobe gesetzt worden waren, erfüllten sich nicht in vollem U: 
Mit zunehmender Erfahrung in dieser Technik mehrten sich die Stimmen, die Rücksel 
auf die Funktion des Nierenparenchyms aus den intravenös gewonnenen Füllungsbilder 








lehnten (Boeminghaus, Chabanier u. a.). 
Im Vergleich der gewonnenen Bilder mit dem klinischen Befund fand man z.T. er! 








Differenzen. wie z. B. unvollständige oder fehlende Füllung eines Nierenbeckens bei niere 
sunden Patienten. Auch Unterschiede zwischen der Nierenbeckendarstellung beim IVP u 
Blauausscheidung wurden beobachtet. So ergaben sich bei Braasch und Emmet in 22 
Fälle, bei Lauber von 42 untersuchten Patienten 7 mal deutliche Unterschiede der Bet 
Nachdem auch Maintz und Wüllenweber durch kymographische Untersuchungen 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Kontrastmittelschübe im Ureter zeigten, daß die erst: 
scheidung am Ostium nicht nur von der Funktion einer Niere sondern auch stark von der I 
lage des Harnleiters abhängig ist, schien weder das IVP noch die Blauausscheidung als F 
tionsprobe sicher verwertbar. So war wohl ein AufschlußB über das Ausscheidungsver 
einer Niere außer im Wasser und Konzentrationsversuch nur durch die Beobachtung der er 
Spuren-von Kontrastmittel in den Kelchen zu erhalten. Wir haben nun den Versuch gen 
dieses erste Auftreten von Kontrastmittel in den Kelchen im Röntgenbild darzust: 
hofften, auf diese Weise ein vom Tonus des Beckens und Ureters unabhängiges Bild 
chymfunktion zu erhalten. Die Technik zur Erzielung dieser Aufnahmen ist recht 
gehört hierzu eine leistungsfähige Apparatur, möglichst Drehanodenröhre und Buck 
unerläßlich ist ferner eine gut abschirmende Tiefenblende. .Der Gang der Untersuchung 
gender: 

Bei der Leeraufnahme wird die vermutliche Gegend der Niere mit einer Bleima 
Körper des Patienten markiert und der Zentralstrahl der Röhre bei der Leeraufnahr 








nbil; 








Ankt eingestellt. Gleich- 
sird die Höhe des 
Entraistrahles am Bucky- 
& -hrand markiert. Es muß 
an das Entwickeln der 
‚eraufnahme abgewartet 
‚rden. Aus dem Vergleich 
ischen der Bleimarke und 
> Nierenschatten läßt sich 
£- Zentralstrahl so einrich- 
n. daß er genau durch die 


itig 


itte der Nierenschatten 
uft. Nachdem die Ände- 


ng des Zentralstrahles in 


&.:em Sinne auch am 


E uckytischrand markiert 
& lert man sich in 6,5 cm 
% ıtfernung von dieser Mar- 
nach kopfwärts eine wei- 
=. Markierung hier an. 





ine Kassette 30 x 40 cm 
ırde vorher in 3 Bildaus- 


Sehnitte zu je 13 x 30 cm 


ıterteilt, wobei der jeweils 


g 


tte markiert ist. Ist nun 
r Zentralstrahl entspre- 
end eingestellt, die Mar- 


N jere Bildrand auf der Kas- 
Fi 
& 


#erung am Buckytisch er- 


ist und die Kassette so 


e weleet und fixiert, daß 
er obere Rand des ersten 
Bi dausschnittes mit der 
#; cm oberhalb des Zentral- 
Mrahles liegenden Markie- 
ing übereinstimmt, wird 
@: Tiefenblende in der 

ngsrichtung des Patien- 
fen aufeinen Bildausschnitt 
fon 13cm geöffnet. Die Öff- 

ng der Blende in der 
Buerrichtung bleibt wie bei 
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Abb. I 


Normales und beiderseits gleichzeitiges Ausscheidungsbild bei einer nieren 
gesunden Patientin. Langsam zunehmende Kelchfüllune. Aufnahmen 
1—3 Minuten p. i. 


t Leeraufnahme. Es wird nun die Injektion durchgeführt, die nicht länger als 2 Minuten dauern 


ar! 


+ 
i Hort 


ri, da die erste Ausscheidung von Kontrastmittel durchschnittlich 3 Minuten nach Injektion 
‚ganz gleich, ob man nur 5 oder 20 cem in 10 Sekunden oder in 5 Minuten injiziert, und 


az unabhängig davon. welches Kontrastmittel man wählt. (Es wurde Per Ahrodil. Per Ahro- 


IM 
Inute 


Uroseleetan B und Joduron verwendet.) Die erste Ausschnittsaufnahme erfolsgt eine 
nach Injektion, die zweite und dritte in weiteren Minutenabständen. Es können so auf 


hem und nach Kasa i I rg 
und nach Kassettenwechsel auf einem zweiten Filmformat von 30 x 40 cm 3 oder 6 Aus- 


hr ittsa 


Inahmen der Nieren in Minutenabständen nach Injektion angefertigt werden 
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Hierbei mag vielleicht die Injektionszeit von 2 Minuten recht kurz erscheinen 
jedoch niemals größere Komplikationen gesehen. Gleiches berichtet auch Schnei 

bei 31 Patienten das Kontrastmittel innerhalb 10 Sekunden injizierte und in keinem F 
Erscheinungen. wie z. B. Erbrechen. beobachtete. Zu erwähnen wäre noch, daß « 
gleichzeitige Ausscheidungsbeginn beider Nieren, also die normale Funktion, falls 
Nieren erkrankt waren, bei 5 Minuten nach Injektionsbeginn lag. Häufig zeigten 
schnittsaufnahmen ein weitaus besseres und besser beurteilbares Füllungsbild des Ni. 
kelchsystems als die später angefertigten Übersichtsaufnahmen, so daß diese Technil 
Beurteilung der Funktion auch zur Klärung von Strukturveränderungen an der B 
herangezogen werden kann. 

Der Grund für die Durchführung der eben geschilderten Aufnahmen, die wir | 
aufnahmen (FA) nennen möchten, war folgender: Wir hofften hiermit, zu einer Frihd 
der Tuberkulose zu kommen. Man beobachtet ja immer bei einer spezifischen Nierenerkı 
eine verzögerte Ausscheidung der betroffenen Seite. Hierfür sind wohl nicht nur destru 
Veränderungen in der Beckenwand verantwortlich zu machen, denn diese finden wir j 
Tumor meist in wesentlich stärkerem Maße, ohne daß hierbei eine verzögerte Aussch 


sich zeigt. Das noch erhaltene Parenchym bedingt beim Tumor eine normale und rechtzeit 


Ausscheidung. Es liegt also nahe, bei der Nierentuberkulose für die verzögerte Aussch 
der ganzen Niere die an anderen Organen immer wieder beobachtete Toxinwirkung (es K 
schen Bazillus anzunehmen, die sich auf das gesamte Parenchym erstreckt, im Gegensatz z 
rein örtlich wirkenden Destruktionen. Die Toxinwirkung der Tuberkelbazillen auf Nieren! 
und Ureter, die hier zu einer deutlichen Atonie führt, haben Herbst und Merio bei ihreı 


suchungen über den Entleerungsmechanismus des Nierenbeckens nachgewiesen. Eine al 


Wirkung, wenn auch nicht so intensiv und vor allem reversibel, ist bei unspezifischen Entz 


dungen zu erwarten. Auf Grund dieser Überlegungen war anzunehmen, daß bei einer beginn. 
spezifischen Erkrankung die Toxinwirkung nur zu einer geringen Beeinträchtigung der P 
chymfunktion führt und die Ausscheidung nur wenig verzögert ist, so daß sie sich auf eine 
nahme 7 Minuten nach Injektion noch nicht in sicher verwertbarer Form manifestier 


Unter diesem Gesichtspunkt haben wir 51 Fälle verschiedenster Nierenerkrankungeı 


sucht. Bevor wir zur Besprechung der einzelnen Fälle übergehen, wollen wir das bisher (msi 


noch einmal kurz zusammenfassen : 


l. Zur Beurteilung der Nierenfunktion im Röntgenbild werden zwischen der Leeı 


und den Übersichtsbildern bei einem IVP Ausschnittsaufnahmen der Nieren in M 
abständen durchgeführt, beginnend 1 Minute nach Injektion. 

2. Hierzu wird mittels der Tiefenblende ein Format von 13 x 30 em ausgebleı 
auf einen Film von 30 x 40 cm durch Verschieben der Kassette 3 nebeneinander lırı 
Aufnahmen erzielt. 

3. Als erforderliche und optimale Injektionszeit für diese Technik haben sich 2M 
ergeben. 

WM 


4. Die erste gleichzeitige Ausscheidung beider Nieren erfolgt zwischen 3 un 
nach Injektionsbeginn unabhängig von der Dauer der Injektion und der Meng: 
jizierten Kontrastmittels. Das gilt auch für die verbliebene Niere bei nephrek! 
Patienten. 

5. Die auf den Ausschnittsaufnahmen gewonnenen Füllungsbilder sind oft dı 

besser beurteilbar als jene der Standardaufnahmen. 
Unter den 51 untersuchten Fällen befanden sich: Nierengesunde, eine Hufeis 
schiedene pathologische Befunde an benachbarten Organen wie z. B. Drüsentum 


Unterbauch, Pericholezystitis und Cholelithiasis, Uleus duodeni und Uleus ven 
Blasen-Tumoren, Hydronephrosen unter anderem auch bei Vas aberrans, Niereı 







































































eine ınspezifische Ent- 
indungen der Harnwege, 
ierentumoren und Nieren- 
ıberkulose. Von 
ı Fällen fanden sich 8 Er- 
die 





diesen 






‚bhnisse, bei denen 


ısscheidung einer Niere 






, Vergleich zur anderen 





©.ite um eine bestimmte 













eit verzögert war. Wir 
= \öchten diese Befunde als 
&sitiv bezeichnen. Alle 

hrigeen untersuchten Pa- 
ienten zeigten ein nega- 
i ives Ergebnis, d. h. der 
; usscheidungsbeginn bei- 





2er Nieren war gleichzeitig. 






Zur werden nun auf einige 
= iille näher eingehen. 
Bei Patienten 


Sit einer Spondylitis tuber- 





einem 






ulosa und einer Fistel über 





lem Brustbein, die in eine 
ipezifische Resthöhle führ- 






e, sowie einer Nebenhoden- 





uberkulose, bestand der 





Verdacht einer spezifischen 
FFrkrankung der linken 
Niere. Die FA jedoch er- 


aben einen negativen Be- 





"fund, der später durch die 
EN-ktion bestätigt wurde. 

Ri Ein positives Ergebnis 
Beiste sich bei einem Blasen- 
=karzinom in der Umgebung 
Eiies linken Ostiums, das zu 
Verschluß 


KlesUretereinganges geführt 


nem völligen 


Hhatte. Hier war es zu dem 
Bild Ver- 


Fschlußanurie gekommen. 





Ehekannten der 






Auf die gleiche Ursache 





> nd 


I 3 weitere positive Er- 







bild ın 





vorübe ! 
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ehender 








Dei 


gleiche 


Kontraktionszustand 


Fal 


gebnisse bei Uretersteinen zurückzuführen. 


des 


\bh. 


| wie 


stellung 


techt 


Ureters 


\bb. 2 


Aufnahmen 


von 


aufzufassen. 
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6 Minuten 


Be« kenkelch« n 


Besonders 


pP. 1ı., zu 


interessant ist hier wohl die Feststellung 


bes g rt a - > ’ . n 
estätigt die häufig gemachte Beobachtung, daß man bei Uretersteinen manchmal kein 


deutlich 













Dar 


daß 


bei zwei anderen sicher festgestellten Uretersteinen die FA einen negativen Befund ergaben. Das 


Aus 


heidungsbild bekommt, während in anderen Fällen sich ein normales Nierenbeckenfüllungs- 
'D h Mr c r n/% - 
IVP erkennen läßt. Es ist also eine Steinanurie kein Dauerzustand. sondern nur als 


kam 


enem Fall zum Ausdruck. bei dem die Indigokarminprobe an einem Tage links 
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trotz längerer Beobachtung keine Ausscheidung zeigte, während die am folg 
durchgeführten FA ein negatives Ergebnis hatten. 

Bei einem Fall von Nierenbeckenstein zeigten sich Ergebnisse, die uns für unser. 7 
recht beweisend erscheinen. Das gleich bei der Klinikaufnahme durchgeführte IVP mit FA, 
eine beiderseits gleichzeitige Ausscheidung. Es wurde ein Steinschatten im rechten Ni: 
festgestellt. Bei der Patientin wurde nun die Pyelotomie und Dekapsulation ausgeführt. )) 
Patientin danach längere Zeit immer noch über Schmerzen von teilweise kolikartigen 
in der rechten Seite klagte und somit der Verdacht auf ein zurückgebliebenes Konkı 
bestand, wurde 13 Tage nach der Operation erneut ein IVP angefertigt. Hierbei fanı = 
Anhalt für einen Reststein, jedoch waren die Funktionsaufnahmen positiv, die Ausse| 
rechten Seite gegenüber links um fast 2 Minuten verzögert. Dabei bestand ein ganz 
Harnbefund. Spätere Kontrollen nach 5 Wochen und 3 Monaten waren wieder völliz 
Nachdem in diesem Fall entzündliche Veränderungen in der rechten Niere ausgeschlosser 
können, ist wohl der operative Eingriff als Noxe zu werten, der zum positiven Ausf 
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geführt hat, da er das ganze Organ in Mitleidenschaft zog. 
Erwähnenswert sind auch 3 Fälle von Hydronephrosen, die alle drei eine z. T. erhel 2 
Erweiterung des Beckens zeigten. Trotzdem war in allen diesen Fällen die Ausscheidung ı s 


ar 
Re 


gestört, der Ausfall der Probe also negativ. Wenn auch die Kontrastschatten hier nur recht sel 
waren, so waren sie doch immer gleichzeitig mit der ersten Ausscheidung der nicht betrof 
Niere zu erkennen. Es ist natürlich denkbar, daß die Verdünnung des Kontrastmittels eiı 
so stark wird, daß man die ersten Spuren nicht sicher nachweisen kann. Der Befund b 
Hyvdronephrosen bestätigt die Annahme, daß es bei einer allmählich erfolgenden Stenosier 
im Bereich der ableitenden Harnwege im Gegensatz zum plötzlichen Verschluß zu einer | 
dehnung der Beckenmuskulatur und zum langsamen Verschwinden des Parenchvms koı 
die Funktion in diesen Fällen jedoch meist nicht gestört ist, vorausgesetzt, daß erstens keı 
sekundäre Infektion dazugekommen und zweitens überhaupt noch Parenehym vorhandeı 
Bis jetzt wurden also 5 von den positiven 8 Ergebnissen besprochen, deren differ 
diagnostische Abgrenzung gegenüber einer spezifischen Nierenerkrankung ohne Schwierigkeit: 
möglich ist. Etwas anders lag der Fall bei einem Patienten mit Pyelonephritis links, bei 
Diagnose erst nach mehreren FA gestellt werden konnte. Das erste IVP mit FA ergab näı 
eine verzögerte Ausscheidung links. Dazu kam eine verzögerte Ausscheidung der linker 
bei der Indigokarminprobe. Es fanden sich zwar im Harn Zeichen für unspezifisch ent 
Erkrankungen der Harnwege, der morphologische Befund in den beiden oberen K: 
war jedoch nicht ganz einwandfrei. Es wurde eine Behandlung mit Albucid-Stoß u: 


#7 


Wärmeapplikation, wie bei unspezifischen Entzündungen, durchgeführt und darauf Harn. | 2 


ausscheidung und IVP mit FA erneut kontrolliert. 

Der Harnbefund war jetzt unauffällig, die Blauausscheidung links noch leicht 
der Ausscheidungsbeginn bei dem FA gleichzeitig, der Befund demnach negativ. Der P 
wurde beschwerdefrei nach Hause entlassen. Bei einer weiteren Kontrolle der FA nach 3 Mor 2 
wiederum negativen Befund. Dieser Fall zeigt, daß auch bei unspezifischen Entzündungen 
Niere eine Toxinwirkung vorliegt und zu einer verzögerten Ausscheidung führt. B« 3 
Erkrankungen ist die Differentialdiagnose gegen eine Tuberkulose, falls andere Bet 
Verdacht hierfür aufkommen lassen, durch weitere Kontrollen der FA zu stellen hr. 


ry Nokt 


Drei von uns untersuchte Nierentumoren, die histologisch gesichert sind und 
präparat z. T. erhebliche Zerstörungen des Parenchyms bis auf ganz geringe Rest 
ließen, zeigten alle einen negativen Ausfall der Funktionsaufnahmen. 





Es bleiben nun die letzten beiden positiven Befunde zu besprechen, die sich 


untersuchten Tuberkulosen ergaben. Hier war der Befund jeweils eindeutig. Beide M 
es sich um ausgedehnte spezifische Veränderungen mit beginnenden Sacknieren 
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Abb. 3 


Patient mit tuberkulöser Sackniere links. Das Fehlen der Ausscheidung auf der linken 
Seite ist eindeutig, die zunehmende Füllung rechts gut zu beobachten 
irden histologisch bestätigt. Bei einem Patienten fanden sich übrigens im Harn reichlich 
uko und einige frische Erv sowie reichlich Stäbehen und Kokken. Es bestand also eine Misch- 


iiektion der erkrankten Niere. Dieser Befund ist insofern wichtig, als bei nicht eindeutig für 


d uberkulose sprechenden morphologischen Veränderungen am Becken der positive Ausfall einer 
\ durch eine beginnende spezifische Erkrankung bedingt sein kann, obwohl sich im Harn die 
eichen einer unspezifischen Erkrankung nachweisen lassen. Man muß also in diesem Fall den 

Pefund der FA in einigen Zeitabständen kontrollieren. 
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\bh. 4 


Der gleiche Fall wie Abb. 3, Aufnahmen 4—6 Minuten ı Mu 


Leider fanden sich in dem uns zur Verfügung stehenden Material keine weitere: 
Erkrankungen mehr, insbesondere war es bisher bei dem Krankenzut der chirurgis 4 
nicht möglich, eine beginnende Nierentuberkulose mit unserer Methode zu untersu 

Wir hoffen nun, in nächster Zeit an einem größeren Material interner und yis 
Kliniken weitere Untersuchungen anstellen zu können. Trotzdem haben wir uns ı 
unsere bisherigen Erfahrungen zu veröffentlichen, um so überhaupt erst einmal 
an sich zur Diskussion zu stellen. Den negativen Beweis, d. h. die beiderseits gleicl 
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heidung bei nicht entzündlichen Nierenerkranrkungen mit Ausnahme von Steinerkrankungen 
ınten wir doch an einem ziemlich großen Krankengut führen. Besteht klinisch der Verdacht 
f eine Steinerkrankung, so hat es wenig Sinn, die Funktionsaufnahmen durchzufühern, da 
nicht zur Diagnosestellung in diesem Falle beitragen können. Es ist uns klar, daß die Abrodil- 
‚r Selektanausscheidung nur eine Teilfunktion der Niere darstellt, die Ausscheidung des 
lirokarmin jedoch ebenfalls. Die hier vorgeschlagene Methode zur Erkennung der Nierenfunk- 
n scheint jedoch sicherer als die Blauausscheidung, da bei letzterer durch den zwischenge- 






















alteten Ureter das Bild häufig verwischt wird. Das erkannten schon vor uns andere Unter- 
‚her und das kommt auch an mehreren unserer Fälle im Vergleich zwischen Funktionsauf- 
men und Blauausscheidung zum Ausdruck. Der Vorteil unserer Methode ist, daß man sie in 
#1. normale, heute meist bei jeder Nierenerkrankung durchgeführte IVP einbauen kann, 
ie einer besonderen Apparatur zu bedürfen. Die Kosten für den zusätzlich benötigten Film 
rften sich bei weiterer Erfahrung dadurch ausgleichen, daß man andere Untersuchungsmethoden, 
EB. die Zystokopie, wegfallen lassen kann. 


Zusammenfassung 


Es wird eine Methode beschrieben, um im Röntgenbild die ersten Spuren der Kontrastmittelausscheidung 
Em IVP beobachten zu können. Es wird angenommen, daß entzündliche Erkrankungen durch toxische Ein 
Be zu einer Schädigung der Parenchymfunktion führen und dadurch die Ausscheidung der erkrankten Seite 
Eögert ist. Die weitere Differenzierung zwischen spezifischen und unspezifischen Entzündungen scheint 
ht allzuschwer, so daß die Methode für eine Frühdiagnose der Tuberkulose wertvoll erscheint. Die Glo 
rulonephritis scheidet bei unseren Betrachtungen aus, da ein IVP hier kontraindiziert ist. An Hand von 
untersuchten Fällen verschiedener Erkrankungen der Niere und auch benachbarter Organe wird versucht, 
ı Beweis hierfür zu erbringen. Das untersuchte Krankengut hat bis jetzt die Annahme bestätigt, daß es 
ter toxischen Einflüssen bei entzündlichen Nierenerkrankungen zu einer verzögerten Ausscheidung des 


krankten Organs kommt, scheint jedoch zu gering, um Endgültiges aussagen zu können 


Weitere Untersuchungen werden hierüber näher Aufschluß geben 
1 Dummar\ 


e \ method is described to observe roentgenologically the first trace of excretion of opaque substances in 
Biravenous pyelography. It is assumed that an inflammatory illness leads to an injury of the parenchymatous 


ıction through toxie influence and that through this the exeretion of the diseased side becomes delayed 


T e further differentiation between specific and unspecifie inflammations does not seem very diffieult. Therefor: 
e' ’ method seems valuable for an early diagnosis of tubereulosis. In glomerulonephritis intravenous pyelo 
enhy is contraindicated. 51 cases of various diseases of the kidnev and neighbouring organs are examined 
a Lit is attempted to prove hereby the above statement. So far the assumption seems confirmed, that through 


#exic influence in inflammatory diseases of the kidney the exceretion of the diseased organ becomes delayed 
# small number of cases though do not allow to make any definite pronouncement. 


Further examinations will bring about additional explanation. (F.H.) 


tesume 


Description d’une möthode permettant de mettre en evidence l’@limination par le rein des premieres 
°s de la substance de contraste lors de la py6lographie intraveineuse. L’auteur admet que dans les maladies 
ıractere inflammatoire des facteurs toxiques alterent et retardent la fonetion exeretrice du parenchvme 
du cöte atteint. Il ne semble pas tres difficile de distinguer par ailleurs les inflammations banales des 
Be ques, si bien que la methode prösente de l’interöt pour le diagnostie preeoce de la tuberculose renale. 
L zlomerulonephrite est excelue d’emblöe, la pyelographie i.v. 6tant alors eontrindiquee. Etudiant 51 cas 

tions diverses des reins et des organes voisins l’auteur cherche ä confirmer son hy pothese. Il semble bien 
k 


les lacteurs toxıques ralentissent l’exeretion du cöt& atteint, mais le nombre de cas est encore insuffisant 


K ur porter un jugement döfinitif. P..J 
Resumen 
8 se desceribe un metodo para podeı ohservar la inieciacıön de la excreeiön de substancia opaca en la radıo 
ala obtenida por pielografia descendente. Se admite que las afeccıones inflamatorias determinan una lesion 
2 ı fun: nn 


del parenquıma re nal por factores töxicos, razön poı la cual la eliminacıön de la substancia di 
let ntrasts 


ta retardada del lado enfermo. La ulterior difereneiaeiön entre inflamaeiön « specifica e inespecifica 


y 1ur un vores difieultades, de tal manera que este metodo aparece como valıoso en el diagnöstico precoz 
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de la tubereulosis renal. La glomörulonefritis no entra en consideraeiön ya que en este proceso 
endovenosa estä eontraindicada. Como resultado de 5l casos examinados de distintas afeceioı 
de örganos vecinos se intenta demostrar el valor del procedimiento. Los casos examinados hast 
confirmado la suposiciön de que en las afecciones renales inflamatorias determinan, como conse: 
aceiön de factores töxicos, un retardo en la eliminaciön del örgano afectado; el nümero de casos ı 
demasiado pequeno para llegar a conclusiones de caräcter definitivo. 

Ulteriores investigaciones demostrarän en forma definitiva el valor del metodo. 
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Von R. Seyss 


Mit 5 Abbildungen 





Abh. I 


Nieren 
becken. Scharfe lineare Begrenzung entlang des M., 


Aufnahme im Liegen: Rechts plumperes 


Psoas. Links kein Kontrastschatten erkennbar. 


Die Darstellung der ableitenden H 
wege mittels intravenöser Injektion (die ı Uns 


travenöse Pyelographie), gehört zu den tax ıllen @ 


lichen Aufgaben in der urologis: 
enostik. Im Gegensatz zur retrograden P 
graphie, die nicht immer durchtühr! 
kann jedoch die Schattendichte nicht auf ni, uinute 
fache Weise vom Untersucher geregelt ngefertig 
sondern ist von Faktoren abhängig we nun 
wir hier nicht im einzelnen eingeheı 
Zur Verbesserung wurden verschiedeı 
nische Maßnahmen angegeben, wie | u 
kompression, Beckenhochlagerung \ \iter 
Bei Kindern empfahl Christi 
blähung des Magens, damit das Niere: 
besser sichtbar würde. In neuester 
Dos Santos das Kontrastmittel diı va 
vor dem Abgang der Arteria renalıs 
Auf tetes 


Angiographiıen w 


mit die Nierengefäße darstellen 
fahrungen mit 
schnelle Injektion in die Vena cub I, 
um damit eine möglıchst große Kon e 
in kurzer Zeiteinheit im N. B. anzu 
Vorgehen ist jedoch in Hinblick 

schenfälle riskant und führt auch ı Ickten d 


Ziel. So W ickbom 


berichtete 
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\bh. 3 





Abb. 2 


Aufnahme im Stehen: Rechts ist das N. B. um eine Wirbelkörperbreite tiefer gedrückt und es besteht 
Doppelniere. Medialwärts findet sich keine scharfe lineare Begrenzung mehr. Links sind zahlreiche übeı 


einanderliegende, halbmondförmige, nach unten zu scharf begrenzte K. M.-Depots erkennbar 


3. Aufnahme im Stehen: Links langes N.B., rechts zahlreiche halbmondförmige Depots erkennbaı 


e schon nach intravenöser Injektion auf Werte von 70 mm und darunter, wodurch es zu einem Sistiereı 
der Kontrastmittelausscheidung kommt. 
Uns bewährte sich eine einfache Modifikation bei der Aufnahme, die an Hand von zwei 


len erläutert werden soll. 


Falll: Es handelt sich um einen 5Sjährigen Knaben, der wegen unbestimmter Bauchbeschwerden voı 


tern Doz. Dr. Zischinsky zur intravenösen Pyelographie zugewiesen wurde. 7 Minuten nach Injektion von 
Der Rand entlang des M 


+ 


30% Joduron kommt rechts ein plumperes N. B. zur Darstellung (Abb. 1) 
soas ıst linear abgegrenzt. Links findet sich kein Kontrastschatten. Die Aufnahme erfolgt im Liegen, Da auch 
+ Minuten p. Injektion keine Ausscheidung nachgewiesen werden konnte, wurde nun eine Aufnahme im Stehen 
ngefertigt (Abb. 2). Rechts ist nun das N.B. um eine Wirbelkörperbreite tiefer getreten. Außerdem erkennt 

un au h das Doppelnierenbecken. Links sınd mehrere über: inandae rlu gre nde, halbmondförmig: . 

zu scharf begrenzte, nach oben zu sich verlierende Kontrastschatten deutlich sichtbar, die ein han 
großes Areal einnehmen. Eine sofort wiederholte Aufnahme im Liegen zeigte diese Schatten nicht. 
Bestätigung unserer Diagnose „Doppelniere rechts, Hydronephrose links‘, durch retrograde Pyelographii 


on urologischer Seite wegen der immerhin möglichen Gefahr einer Infektion und mit Rücksicht au 

r des Patienten abgelehnt. 

Frau, die von Herrn D 
sch wegen Schmerzen rechts zur intravenösen Pyelographie zugewiesen wurde. Bei der Aufnahme in 
eht man links ein langes N,B. Rechts ist kein Kontrastschatten nachweisbar. Bei der Aufnahme in 
andert das N,B. um eine Wirb« Ikörperbreite tiefer, außerdem finden sich ähnlich wie im « 

ndförmige Schatten (Abb. 3). Die anschließend durchgeführte retrograde Pyelographie zeigte eir 18 


es N,B. (Abb. 4). Bei deı Operation (feeit Doz. Dr. Frisch) fand sich eine über n Maustgi 


\naloge Verhältnisse fanden sich bei Fall 2. Es handelt sich um eine 37 jährig« 


rsten Fal 


mıt einem dünnen Saum von Nierenparenchvm. 


In beiden Fällen handelt es sich um eine einseitige Hydronephrose. Die Ursachen dafür 
sen sich urographisch nicht erbringen. Bei Fall II konnte auch operativ kein Abflußhindernis 
“unden werden. In Fall I bestand überdies eine Doppelniere. Bei der Aufnahme im Stehen 


Ickten die \ erenschatten um eine Wirbelkörperbreite tiefer. ohne daß klinische Zeichen eineı 
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Abh. 4 Abh. 5 





Abb. 4. Retrograde Pyelographie: Aufnahme im Liegen. Rechts sind die Nierenkelch: 
bis fast auf Eigröße ausgeweitet. Abb. 5. Die erste der drei Eprouvetten enthält | 
nur Wasser, die zweite drei Teile Wasser und einen Teil 30%, Joduron, die dritte zwi ! 
Teile Wasser und zwei Teile Kontrastmittel. Das Kontrastmittel wurde hineingetropft 

und sedimentiert am Boden aus. 


Wanderniere bestanden hätten. Im Liegen fanden sich bei beiden Patienten eine scharf: 
Abgrenzung des N.B. medial entlang des M. psoas, das ‚„Huttersche Zeichen‘. Im Stel 
dies nicht zu erkennen. Es bestand also nach Hutter eine Hypotonie des N.B., w 
Anlagerung an den Muskel die scharfe Begrenzung hervorgerufen wird. 

Außerdem fanden sich bei der Aufnahme im Stehen halbmondförmige Kontrastse| 
die bei der vorherigen Aufnahme im Liegen nicht nachweisbar waren. Die theoretisch‘ 
gründungen gibt Bild 5. Die erste der drei Eprouvetten enthält nur Wasser, die zweite dı 
Wasser und einen Teil Kontrastmittel (30°, Joduron), das langsam hineingetropft wur Di 
dritte zwei Teile Wasser und zwei Teile Kontrastmittel. Das Kontrastmittel sinkt infolge ne zu 
spezifischen Gewichtes zu Boden und diffundiert nur langsam, obwohl es wasserlöslich Im 
Übertragen wir nun diese Verhältnisse auf die intravenöse Pyelographie. Bei der Aufnahm gend im 
Liegen verteilt sich das Kontrastmittel gleichmäßig in der großen Fläche der hydronephrot® eschri 
erweiterten Nierenkelche und ist daher schattenschwach. Im Stehen aber sediment 
Kontrastmittel und wird nun tangential und daher als Schatten sichtbar. Es besteht 
nicht eine Ausscheidungsstörung, wie aus dem Fehlen des Schattens bei der Aufnahm: N s gle 
oder aus der verzögerten Blauausscheidung geschlossen werden könnte, sondern nur Inweser 

zögerter Transport vom N.B. zur Blase. 

Das Zustandekommen der Kontrastmittelsedimentierung beweist, daß ein, wen) jervorg 

auch geringer sezernierendes Nierenparenchym. vorhanden war, wie die Operatioı tigt 1 
Außerdem bestand in beiden Fällen eine Hypotonie der N. B.-Muskulatur. Dadıu uhrt 

Entleerung des N.B. verzögert und eine Ansammlung am .Grund der hydronephr: 

weiteten Nierenkelche möglich. Diese beiden Voraussetzungen, Hypotonie und h sei 'vei 

nierendes Nierenparenchym, sind bei den Hydronephrosen oft gegeben. Wir emj t 

an die gewöhnlichen Aufnahmen im Liegen bei Fehlen einer Kontrastausscheidu' 
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Stehen anzuschließen. Man wird damit oft die Unannehmlichkeit der retrograden 


ahmen 1 
\ elograpliie dem Patienten ersparen können. Darüber hinaus hat der Befund auch Bedeutung 


ir die operative Therapie, da bei Vorhandensein von sezernierenden Parenchyms vielleicht 
A i 2 

olegentlich noch mit einfacheren Maßnahmen, wie plastische Operation, an Stelle von Nephrek- 
mie das Auslangen gefunden wird. 


Zusammenfassung 


\ls einfache Modifikation der intravenösen Pyelographie wird bei Hydronephrosen die Aufnahme im 
hen empfohlen. Dies wird an 2 Fällen erläutert. Auf der Seite der Hydronephrose werden dann halbmond 
se Schattendepots sichtbar. Die theoretische Begründung wird durch einen Modellversuch gegeben 


, wird auf therapeutische Folgerungen eingegangen 


Summar\ 


\s a simple modification of the intravenous pyelography it is recommended to perform the exposure in 

ht position. Two cases are presented to explain this. On the side of the hydronephrosis semilunar shadows 

me visible, The theoretical foundation is given by a model experiment. Therapeutie consequences ar 

v diseussed. (F. H.) 
Resume 

L’auteur propose dans la py@lographie lors d’hydronephrose de prendre le eliche en station vertical 

rit ?eas. On observe un depöt de la substance de contraste en forme de eroissant du cöte de Ihvdron« 


[Il donne une explieation theorique de ce phenomene ä l'aide d’un modele et parle brievement du trait« 


P.J 


Resumen 


Como modificaciön sencilla de la pielografia endovenosa se recomienda la radiografia en bipedestacıön 
ı hidronefrosis. Esta t&enica se ilustra en dos casos. En el lado de la hidronefrosis se observa entonces una 


magen de depösito en media luna. La base teoretica se explica con un modelo. En forma breve se hacen con 


iones de orden terap£utico. L.M 


Inschrift: A Dr.R.Sey Wien 16. Montlearstr. 3 U)sterr: 


Zur Geschichte der Elektrokymographie 
Von K. Heckmann 


Die Elektrokymographie hat in den letzten Jahren, vor allem in USA. und Frankreich 
fine zunehmende Anwendung gefunden und zu interessanten Ergebnissen geführt. 

Im Jahre 1945 haben W. E. Chamberlain,. G. E. Hennv und B.R. Boone in USA. 
ind im Jahre 1946 C. Lian und G. Minot in Paris unabhängig voneinander diese Methode 
eschrieben. Letztere bezeichneten sie als neues Verfahren und nahmen für sich die Priorität 
n Anspruch. 

Dies beruht auf einem Irrtum, denn bereits 10 Jahre früher im Jahre 1936 wurde 
las gleiche Verfahren von mir entwickelt. Die Apparaturen unterscheiden sich nur in 
inwesentlichen Einzelheiten. Sie beruhen darauf, daß durch die Pulsation des Herzens oder von 


1; ler 


n desselben oder von anderen Organen Helligkeitsschwankungen auf dem Leuchtschirm 
vorgerufen werden und daß diese dazu dienen eine photoelektrische Zelle zu steuern, deren 
'rome über einen Verstärker einer Registriervorrichtung (Oszillographenschleife u. dgl.) zu- 
fuhrt werden, welche die Pulsation in Kurvenform aufzeichnet. 

Ich habe damals 1936 bereits eine größere Anzahl von normalen und pathologischen 


'rven mitgeteilt. (Das Verfahren wurde als „Aktinokardiographie‘ bezeichnet. Da sich aber 


et der Name „Elektrokymographie‘“ allgemein eingebürgert hat, ist es wohl besser an diesem 
estzuhalte: 


um Verwirrungen zu vermeiden.) 
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Kurz darauf wurde ich gezwungen Deutschland zu verlassen, meine Arbeiten 
Gebiet erfuhren so eine plötzliche Unterbrechung und konnten von mir erst jetzt wii 
nommen werden. Offenbar ist diese Unterbrechung und die kriegsbedingte Abschließu 
Länder die Ursache dafür gewesen, daß meine früheren Veröffentlichungen dieses \ .rf 
bei den erwähnten französischen Autoren in Vergessenheit geraten zu sein scheinen. 

In diesem Zusammenhang möchte ich das Verfahren von Jakobi, Janker, Sc! 
Schäfer erwähnen, welche mit einem lochförmig eingeblendeten Röntgenstrahl 
welcher das schlagende Herz durchsetzt und dann auf eine Ionisationskammer fällt (Ion: 


1935). Die durch die Kammer fließenden Ströme rufen an einem Widerstand Spannunvssc] 


kungen hervor, welche einem Verstärker und einem Kathodenstrahl Oszillographen 


werden. Es werden dabei nicht nur Volumänderungen des Organs, sondern auch di 
änderungen registriert, die durch Lageverschiebungen desselben v: 


sind. Das Gleiche ist der Fall, wenn mit einem schlitzförmig ausgeblendeten Strahl year! 


wird. Im Gegensatz dazu sind bei dem von mir geschilderten Verfahren Lageänderunveı 


des Herzens, ohne Einfluß auf die Kurve, wenn der eingestellte Bereich des Leuchıtsel 


größer ist als der Schatten des untersuchten Organs. Damit sollten die beiden Verfahı 
einander abgegrenzt, aber natürlich nicht die Brauchbarkeit der Ionographie in Zweif: 
werden. Diese hat sich besonders bei Festlegung der zeitlichen Beziehung der Herztät 
(Dauer der einzelnen Herzphasen) bewährt (Schäfer). 

Schließlich muß auch noch die Ein- und Mehrschlitzkymographie angeführt 
Allen drei Verfahren der Elektrokymographie, der lonographie und der Schlitzkymograp 


gemeinsam, daß durch pulsierende Organe Intensitätsänderungen im Röntgenstrahlenke; 


hervorgerufen werden. Verschieden ist nur die Registriervorrichtung im weiteren Sinn: 


ist es das System Leuchtschirm-Photozelle, dann die Ionisationskammer und schließliel 


System Schlitz-Film. Dadurch wird aber ein Wesensunterschied der drei Methoden beg 
Welches Verfahren am meisten leisten wird, muß die Zukunft ergeben. 

Es ist nun bei der Elektrokymographie 'sehr leicht möglich, die Registrierung au! 
Schlitz zu beschränken, diesen senkrecht auf die Herzoberfläche zu richten 
beliebige Punkte derselben in allen Durchmessern einzustellen und so die ganze Obertläche gı 
maßen abzutasten. Diese Modifikation hat sich als sehr aufschlußreich erwiesen. Natürlie| 
auch mit dem Einschlitzkymographen so vorgehen, ich habe mich bereits früher n 
Frage beschäftigt und ein Gerät für ‚gezielte‘ Kymogramme angegeben (Erg. inn. M: 
Bd. 52, 8. 543). Ob sich auch die Ionographie in dieser Weise durchbilden ließe, kanı 
beurteilen. möchte es aber annehmen. Es würden sich dann die drei voneinander vers 
Methoden auf diesem Gebiet in gleicher Weise anwenden lassen und gleiche Kurve: 


Daß sich diese Verfahren auf einem Gebiet berühren, kann natürlich nicht Veranlassung > 


sie überhaupt in einen Topf zu werfen. Bisher ist meines Wissens nur die Elektrokymogı 
technisch für dieses Verfahren genügend handlich durchgebildet. Sie hat zudem deı 
daß es in der oben geschilderten Weise nur mit dieser Methode möglich ist. Kurven zu s 
welche den störenden Faktor der Lageänderung des pulsierenden Organes eliminieren 


hrı 


Zusammenfassung 
Das Verfahren ist 1936 von K. Heckmiann entwickelt worden. Normale und pathologıs: 
mit gleichzeitiger Schreibung des Elektrokardiogramms wurden damals bereits veröffentlicht 


\ktinokardiographie bezeichnet. 
In den Jahren nach 1945 wurde es wieder aufgenommen. Von Henny und Boone wurd: 


verbessert. Die Bezeichnung Elektrokymographie scheint sich inzwischen eingebürgert zu habe: 


Summary 
Electroevmography become developed 1936 by K. Heckmann. Normal and pathologı . 
eontemporary indications of the electrocardiogram have been published at that time. The met! 


actinocardiography. 
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In 1945 and 1946 ıt was taken up again. By Henny and Boone and by Lian and Minot the apparatus 


; improved The term electroeymography seems to be adopted in the meantime. (F. H.) 
improved. j ! 


Resume 


\ propos de l’historique de l’&6leectrokymographie (actinographie) 

(’e procede d’exploration a et etudie en 1936 par K. Heckmann, qui a publi6 des trac&s normaux et 
hologiques avec inseription simultanee de l’eleetrocardiogramme. Il lui a donn6 le nom d’actinocardio 
phie. 
En 1945 et 1946 cette etude a &t& reprise. Henny et Boone d’une part, Lian et Minot de l’autre ont 
sliore l’appareillage. Le terme d’&leetro-kymographie semble entre temps avoir pris droit de eite. (P. J.) 


Resumen 
El procedimiento ha sido desarrollado por K. Heckmann en 1936. Ya entonces se publicaron eurvas 
males y patolögicas con simultänea inseripeiön del eleetrocardiograma. EI procedimiento fu6 denominado 


inoeardiografia. 
En los aios 1945 y 1946 fue reiniciado. Henny y Boone, Lian y Minot perfecceionaron el instrumental. 


lenominaeiön eleetroquimografia parece haberse difundido mientras tanto (L.M.) 
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Inschrift: Doz. Dr. K. Heckhmann, München 13, Hohenstaufenstr 


lus der Medizinise hi n kbteilung de N Kreiskranke nhatıse N Hellersı ’ I üdenscheid 
(Chefarzt: Prof. Dr. Th. Wedekind ) 


Das Verhalten der Organe und der Drucke 
n luftgefüllten Körperhöhlen in bezug auf das Röntgenschichtbild 


Von F. Kemper 
Mit 2 Abbildungen 


»tuttmann (l) sprach in der vor kurzem veröffentlichten Arbeit ‚Die Tomographie für 
praktischen Arzt‘ bezüglich des von Wedekind und Verf. (2) (3) angegebenen Schicht- 
tes (Homalograph) die Vermutung aus, daß sich bei dieser Art der Gewinnung von Schicht- 
ern die Thoraxorgane bewegen müßten und deshalb qualitativ unzureichende Bilder zu er- 
rten seien 

Es handelt sich hierbei aber nur um eine Vermutung, denn Stuttmann hatte meines 
wens gar nicht die Möglichkeit, dieses selbst nachzuprüfen. Er wirft hierdurch aber indirekt 
echt uninteressante Frage auf, ob und wieweit die mehr oder weniger beweglichen Organe 
5rustraumes und der Bauchhöhle bei Lagewechsel und gleichzeitigem Atemstillstand ihre 
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Abb. 1. Pneumoperitonaeum rechts. \bb. 2. Vollständiger Pneur r 
k ap 





Schichtaufnahme 13cm dorsal, 42 jähr. ”. Schiehtaufnahme 8 cm dors 


Bei der Schichtung der Brust- bzw. Bauchorgane wird nach unserer Methode 
suchende aus einer um 40 Grad zur Horizontalen gerichteten Ebene während der 
die Senkrechte bewegt. Es ist längst bekannt und auch ohne weiteres einzusehe:ı 
angegebenen Änderung der Lage des Körpers durch die Schwere der inneren Orga: 
Leber mit einem Durchschnittsgewicht von 1600 g, das Zwerchfell nach unten gezog 
und sich evtl. hierbei der Druck im Pleuraraum erniedrigen und in gleichem Maß: 
höhle erhöhen wird. Beim Atemstillstand, besonders aber bei der Zwangshaltung 
die dieser bei der Röntgenaufnahme bei der Anweisung: ‚Tief einatmen und Luft 
einnimmt, kann man annehmen, daß sich sowohl die in Frage kommende Brust- als 
muskulatur gleichmäßig anspannt und dadurch den Druck in Bauch- und Brust! 
erhalten wird. In diesem Fall ist zu vermuten, daß sich das Zwerchfell bei der 
Bewegung des Körpers nicht bewegt. Offen bliebe aber die Frage, ob bei einem koı tt En 
partiellen Pneumothorax die kollabierte Lunge während der Bewegung ihre 1 
Das erstere könnte durch Druckmessungen im Pleuraraum, das letztere durch Schi: 
welche während der Bewegung entstanden sind, geklärt werden. Dementspr: 
diese beiden Versuche mehrfach durchgeführt. 

l. Im vorliegenden Fall handelt es sich um einen Patienten mit einem P 
naeum. Während des Bewegungsvorganges wurden manometrische Messungen 
kalen Druckes durchgeführt. Bei tiefster Inspirationsstellung blieb während des 


ablaufes der Druck stets absolut konstant und zeigte einen Wert von 7,5en 
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Da kaum anzunehmen ist, daß sich bei gleichbleibendem Thoraxinnendruck der Druck in 
Bauchhöhle verändert, ist vorauszusehen, daß die Darstellung des Zwerchfells auf dem resul- 
snden Schichtbild mit Sicherheit scharf sein muß. Die Abb. I zeigt das Ergebnis dieses Ver 
9 Die Frage, ob bei gleichbleibendem Thoraxinnendruck eine allseits abgelöste Pneulunge 
während des beschriebenen Aufnahmeablaufes bewegt, läßt sich nur durch das Röntgen- 
ichtbild entscheiden. Als Beispiel unter vielen sieht man in Abb. 2 die rechte Thoraxhälfte 
gem dorsaler Tiefe geschichtet. Die Aufnahme demonstriert in überzeugender Weise die 
e des Randes der kollabierten Lunge. 

Es ist also entgegen der Ansicht von Stuttmann zusammenfassend zu sagen, daß während 
Bewegung des menschlichen Körpers aus einer fast horizontalen Lage in die Senkrechte bei 
srter Inspirationsstellung keine intrathorakalen Druckänderungen eintreten und keine 
ıdelbewegungen der kollabierten Lunge zu beobachten sind. 

Die an einem großen Krankengut mittels des Homalographen gewonnenen Schichtaufnahmen 
Pneumothorax-Patienten zeigten bislang in keinem Falle Bewegungsunschärfen. 


Zusammenfassung 


Die Vermutung, daß bei der Anfertigung von Schichtaufnahmen mit dem Gerät „HOMALOGRAPH'‘', 
dem der Patient während der Aufnahme bewegt wird, Unschärfen des erzielten Bildes resultierten, ver 
ßten Verf. zu folgenden experimentellen Untersuchungen: 

Bei Patienten mit Pneumothorax bzw. -peritonaeum wurden Schichtaufnahmen mit diesem Gerät in 
ehiedenen Schichttiefen angefertigt und gleichzeitig der intrathorakale bzw. -abdominelle Druck gemessen 
sigte sich, daß bei Inspirationsstellung und Atemstillstand, die Drucke während des Aufnahmevorganges 
at blieben und die abzubildenden Organe scharf zur Darstellung kamen; also ihre Lage zur Umgebung 
t änderten. 

Summary 

The author supposed that in sectional roentgenography with the „Homalograph‘ by which the patient 
poved during the exposure a blured image results. This gave rise to the following experiments: 

In patients with pneumothorax or pneumoperitoneum tomography in various levels was performed with 
apparatus and at the same time the intrathoracic respecetively abdominal pressure was measured. It 
eared that in inspiration and respiratory standstill the pressure kept constant during the exposure and th« 
ans became sharply definded and showed no change of their position to the surroundings. F.H.) 


Resume 


‚auteur supposant que le mouvement du malade devait nuire A la nettete du celiche lors de la tomo 


j phie avec „Homalographe‘', appareil qui deplace le patient pendant la prise du cliche, a imagine l’ex 


ce suivante: Des malades porteurs de pneumothorax ou de pneumop£ritoine ont &t& examines sur 


reil pendant la prise du elich6 et la pression intrapleurale ou intraabdominale enregistree, sans qu'on 
en inspiration et en apnee, de variation de pression pendant le mouvement. Les celiches ont des contours 
8. ilı 


uya done pas de mouvement des organes libres dans les cavites thoraciqu« ou abdominale pendant 


prıse du eliche. (P. J 


\ sesumen 

1a suposiciön que en las provecciones tomogräficas con el dispositivo „Homalograph'‘ en el cual el enfermo 
es lazado durante la exposiciön, resulta una impreeisiön del detalle radiogräfico, han indueido al autor 
a sıruıente exXperienca: 
En enfermos portadores de neumotorax o neumoperitoneo se practicaron tomografias con este dispositix o 
rsas profundidades, midiendo, al mismo tiempo, la tensiön intratoräcica e intraabdominal. Se demoströ 
posiciön de inspiraciön \ paro respiratorio, las tensiones durante la exposiciön se mantenian inalterables 


rganos proyectados se definen nitidamente, es decir, que no modifican su situaciön con respecto 


klones vecınas. (L.M.) 
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Aus dem Zentralen Röntgeninstitut der Städtischen Krankenanstalten Karlsruh: 


(Direktor: Prof. Dr. med. H. Schoen ) 


Über einige seltene, aber die Röhre unmittelbar gefährdende 
Betriebsstörungen an Röntgen-Diagnostik-Anlagen 


Von E. Bunde 
Mit I Abbildung 


Der hohe Preis moderner Röntgenröhren verpflichtet den Benutzer zu besonderer S 


bei ihrem Betrieb. Die Röhre ist der empfindlichste und dem Verschleiß am meisten ausges: 


Teil der Röntgenanlage, andererseits kann im Interesse optimaler Aufnahmetechnil 
ihre volle Auslastung verzichtet werden. Die Industrie ist daher bestrebt, die m: 
Röntgenapparate so zu konstruieren, daß die Röhre möglichst weitgehend automatis 
Zerstörung geschützt ist. Bei den heutigen ‚automatisierten‘ Röntgenapparaten br 
der Benutzer normalerweise kaum noch Sorgen um die Röhre zu machen, und es wird 
leicht ihre Empfindlichkeit ganz vergessen. Jedoch gibt es einige Störungsmöglichkeite 
sofortige Betriebsunterbrechung erfordern, wenn die Röhre erhalten bleiben soll, und es | 
nur darauf an, ob der Benutzer dies rechtzeitig erkennt oder nicht. 

Es ist heute üblich, daß die Aufnahmezeit durch sogenannte ‚„Kondensatorzeits 
geschaltet wird. Wenn die Röhre ausgelastet werden soll, so sind Röhrenspannung, Röhre: 


stärke und Aufnahmezeit so aufeinander abgestimmt, daß ihr Produkt nahezu die volle Nor 


grammlast ergibt. Das bedeutet, daß die Röhre zerstört wird, wenn einer der drei Faktoren ı 


lich größer wird, als er eingestellt wurde. Diese Gefahr ist am ehesten gegeben beim Faktor? 


Bei einem Kondensatorzeitschalter kann es vorkommen, daß zwar der Einschaltvorg 
ausgelöst wird, der Ausschaltvorgang jedoch nicht. Die Einschaltzeit kann danı 
werden, als es die Röhre verträgt. Die Zerstörung der Röhre ist in solchen Fällen nuı 
wenn die Bedienungsperson diese Störung sehr rasch merkt und sofort den Netzs 
schaltet. ‚Jedes weitere Ausprobieren und Nachprüfen mit angeschlossener Röhre ist 
gefährlich, es wird am besten davon abgesehen. Die notwendige Reparatur ist meist 
mäßig geringfügig. Besonders gefährlich, aber subjektiv kaum zu merken, sind Fehler 
schalter bei den ganz kurzen Schaltzeiten. Um zu vermeiden, daß die Röhre et 
Weise unwissentlich überlastet wird, sollte man die kurzen Schaltzeiten häufigen 
Bleikreisel überprüfen. 

Außer der Schaltzeit kann sich u. U. auch der Faktor Stromstärke plötzlie! 
ohne daß das zunächst deutlich in Erscheinung treten müßte. Bei einem automatisıert 
genapparat wird die Stromstärke nicht gesondert gewählt, sondern sie ergibt sic! 
stellung der Spannung und der Zeit zwangsläufig in der Größe, die bei der Montag 
des Röhrennomogrammes eingestellt wurde. Bei der Wahl der Belichtungsdaten wir 
Größe kaum Beachtung geschenkt, und die Kontrolle während der Aufnahme be: 
meist darauf, am Strom-Meßinstrument überhaupt einen Ausschlag zu konstatieren. De 
über ist es zu empfehlen, von Zeit zu Zeit die Sollwerte der Stromstärke bei den ver: 
Schaltbedingungen quantitativ nachzuprüfen und gegebenenfalls sofort eine N 
der Werte zu veranlassen. 

Bei sehr angestrengtem Betrieb, wenn z. B. viele Magenuntersuchungen 
gemacht werden, ist der untersuchende Arzt geneigt, die Wärmekapazität der Öl) 
schreiten. Die wesentlichste Belastung stellt hierbei die Durchleuchtung dar, uw: 
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# ) Waii als „Dauerleistung‘ angegeben werden, so befindet man sich mit 85 kVs* und 3 mA, 


«0 rund 250 Watt, schon ziemlich nahe an der Grenze. Dabei hat der Begriff ‚Dauerbetrieb‘ 
i ‚ der Röntgendiagnostik seine ganz bestimmte Bedeutung: Die Schaltpausen sollen ungefähr 

rade so groß sein wie die vorangegangenen Einschaltzeiten. Wird gegen diese Regel allzu sehr 
‚rstoßen, so kann es vorkommen, daß das in der Haube angebrachte Ol-Ausdehnungsgefäß 
ir die Volumenvergrößerung des Haubenöles bei Erwärmung nicht mehr ausreicht ; die Haube 


e 
&; rd undicht, und Öl läuft heraus. Das kann zunächst völlig unbemerkt geschehen. Ist aber dann 
ft in die Haube eingedrungen, so kommt es bei weiterem Betrieb leicht zu Überschlägen in der 

aube, und die Röhre ist auf das höchste gefährdet. 
Besondere Vorsicht ist beim Betrieb von Drehanodenröhren geboten. Eine Aufnahme mit 
Eller Last bei stehender Anode zerstört die Röhre unbedingt. Diese Möglichkeit müßte also 
$ ıtomatisch sicher vermieden werden. In der Praxis ist das aber, wenn der technische Aufwand 

Sorgl träglich bleiben soll, nur bedingt zu erreichen. Daher hat sich die Methode, die Umdrehung der 

Test node selbst zur Freigabe einer Verriegelung zu benutzen, bis heute nicht durchsetzen können 

r Aufwand wäre zu groß und würde die Röhre noch teurer machen. Demgegenüber sind die 
nis örungsfälle, in denen auf diese Weise die Röhre dann mit Sicherheit gerettet würde, zu selten 

s onn auch heute noch werden die meisten Drehanodenröhren durch Lagerschaden defekt 

'enn sich aber eine Drehanode wegen verbrauchter Lager nicht mehr in Bewegung setzt bzw 
'h nicht mehr schnell genug dreht, so nützt es nicht viel, wenn durch eine entsprechende Ver 
te selungsschaltung die nächste Aufnahme verhindert wird; die Röhre ist dann sowieso zu- 
> indest für Aufnahmen unbrauchbar geworden. (Für Durchleuchtung kann sie u. U. noch 
nge weiter Dienst leisten.) Aus diesem Grunde begnügen sich die Firmen damit, eine Verzöge 
ingsschaltung einzubauen: Ein ‚‚Verzögerungsrelais‘‘ sorgt dafür, daß nach Einschalten der 
nstr tatorspannung‘ (s. u.) bis zum Ansprechen des Hochspannungs-Schaltschützes zwangsläufig 
Nor viel Zeit vergeht, wie die Anode zur Erreichung ihrer vollen Tourenzahl braucht. Es muß daheı 

n merk i Drehanodenbetrieb stets das Ohr zu Hilfe genommen werden. Nur wenn man das Anoden 

tor 2 präusch hört, ist die Gewähr gegeben, daß die Anode wirklich rotiert 


Die Drehung der Anode wird durch ein sogenanntes „magnetisches Drehfeld‘' bewirkt. Dieses Drehfeld 


ird erzeugt durch zwei senkrecht zueinander angeordnete Spulenpaare, die in der Röntgenschutzhaube auf 
r Anodenseite untergebracht sind. Sie liegen konzentrisch um den Anodenhals der Röhre herum und bilden 
n „Stator‘ eines Elektromotors. Der „Rotor‘‘ oder „Läufer‘‘ wird durch einen massiven Kupferzvlindeı 
if dem drehbar gelagerten Anodenstiel dargestellt. Jedes Spulenpaar erhält seinen eigenen Wechselstrom. 
beiden Ströme sind um eine Viertelperiode gegenseitig phasenverschoben. Die Phasenverschiebung und die 
rstellung der geeigneten Statorspannung wird durch ein besonderes Gerät (bei Porzellanhauben ‚„Anoden 
nsformator“‘, bei Metallhauben ‚„Stator-Anschlußgerät‘‘') bewirkt. Das magnetische Drehfeld macht bs 
ier Netzfrequenz von 50 Hz in einer Minute 50 - 60 3000 Umdrehungen. Der Rotor ist infolge der in ihm 

rgerufenen Induktionsströme bestrebt, dem Feld nachzueilen. Da er dabei aber die Lagerreibung zu 


rt 


rwinden hat und wegen des relativ großen Abstandes zwischen ihm und der Statorwicklung (er selbst lieg 
t im Vakuum) ist seine Umdrehungszahl geringer, bei den heutigen Röhren beträgt sie etwa 2700 Um 
Für hungen/ Minute. 

Erhält der Stator beim Einschalten nur seine normale Betriebsspannung, so braucht die 
ode etwa 7 Sekunden. bis sie auf volle Touren kommt. Drehanodenschalter und Betriebs 
halter werden dabei getrennt nacheinander betätigt. Für gewöhnlichen Aufnahmebetrieb ist 
se Zeit durchaus tragbar, da sie durch das Üben der richtigen Atmung nutzbringend ausgefüllt 
rden kann. Für Zielbetrieb jedoch kann eine so lange Anlaufzeit nicht in Kauf genommen 

mges rien, der Arzt ist dann gezwungen, die Anode auch während der Durchleuchtungs- und 
"weise sogar während der Ausschaltphasen auf vollen Touren weiter rotieren zu lassen. Dies 
'eutet aber eine unnütze Belastung der Lager. Es wurde daher der sogenannte ..‚Schnell 
aut” eingeführt: Der Stator erhält zuerst eine relativ hohe Überspannung, dadurch kommt 


Bei D ırchleuchtung fällt wegen der geringen Ströme die Kapazität der Ho hspannungskabel ins G« 
so dal zur Berechnung der elektrischen Leistung der Effektivwert gleich dem Spitzenwert der Trans 


"PRpannung gesetzt werden muß. 
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auf volle Touren, danı 
matisch die Statorspa 
abgesetzt. Die Schalt 
mittels des Betriebss: 
weder in zwei Schaltstı 
bereitung, 2. Aufnal 
zwischen beide Stufen 
längerer Zeitraum x 


r1e 


1 


hı 
| 


Zeitschalter spannuı 
ht 


fort sehr stark zurü« 


4 


eine Rolle, und dies: 
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Abb. I unter 0.8 Sekunden heı 


ken. Das ist die 


Heizfaden der Röhre braucht, um von der bei Durchleuchtung genügenden Temp 


Z 
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für die Aufnahme notwendige wesentlich höhere Temperatur zu kommen: diese n 


zörerungsschaltung zugrunde gelegt werden. Daher wird das Verzögerungsrelais 
Sekunden-Relais‘‘ bezeichnet. 

Bei einem ‚‚Schnellanlaßgerät‘‘ kann nun folgende Störung auftreten: Aufn 
| Sekunde kommen zwar noch ein wenig durch, sind jedoch mehr oder wenigeı 
belichtet. Die Assistentin hat am Milliamperesekundenmesser einen wesentlich zu 


schlag feststellen können. Bei Langzeitaufnahmen ist dagegen nur geringe Unt 


vorhanden, und das Milliamperemeter zeigt den Sollwert der Röhrenstromstärke zieı 


an, wobei allerdings das langsame Ansteigen des Zeigers auf den Endwert aufl 
Ventildefekt kann relativ schnell und auch einigermaßen sicher ausgeschlossen 
die Ventilheizfäden noch brennen. Der Verdacht auf einen Zeitschalterdefekt k 
Bleikreisel geprüft werden. Die Kreiselaufnahme zeigt ein merkwürdiges Bild 
segenseitige Large von Kreisel und Photoschicht sowie die Drehrichtung sind d 
beachten): Die ersten Striche sind kaum zu sehen, dann nimmt die Schwärzung 


Daraus ist zwar einerseits die Ursache der Störung. andererseits aber auch dis 


Gefahr für die Röhre klar zu erkennen: Die Aufnahme wird offenbar schon im selb 
ausgelöst, in dem die Anode zu rotieren beginnt. d. h. das 0,8-Sekunden-Relais 
der für die Verriegelung maßgebende Verzögerungskontakt ‚klebt‘; die Anodı 


im Ruhezustand belastet! Gefahrmildernd wirkt lediglich der Umstand. da3 sich 


die sich ja nach der momentanen Heizfadentemperatur richtet. der Drehgesel 
Anode etwa angleicht. Trotzdem ist es zu empfehlen, keirierlei Versuchsschaltun; 


zuführen. Ein seschärftes Ohr hätte sowieso schon bei der ersten mißglückten \uf 


7 
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nehmen können. daß das Aufnahmeschütz schaltet, ehe das Anodengeräusch 
Es kann auch der Fall eintreten. daß infolge einer Unterbrechung in der Zuleituı 
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Aw. in diesem selbst oder infolge eines Defektes im Statoranschlußgerät die Anode sich beim 
‚mmando „Vorbereitung” gar nicht in Bewegung setzt. Auch hier kann nur die Kontrolle 
ırch das Ohr und sofortiges Handeln die Röhre retten: Je nach der Apparatetype muß ent- 
‚der der Betriebsschalter auf ‚‚Aus‘‘ zurückgestellt oder, wenn das nicht ohne Auslösung der 
ıfnahme möglich ist, der Netzschalter ausgeschaltet werden. 

Aus diesen Beispielen ist zu ersehen, daß auch bei den heutigen Röntgen-Apparaturen eine 
naue Kenntnis der Funktionsweise des jeweils benutzten Röntgenapparates sowie größte 


ıfmerksamkeit bei seiner Bedienung notwendig sind. 
Inschrift: Dipl.-Phys. Erich Bund: 
Ockstadt b. Friedberg Hesser Schli 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. V. Hoffmann ) 


ah 


Die Paralax-Perspektiv-Methode 
zur röntgenologischen Tiefenbestimmung 


EIER TREE 


Von H. Bumiller 
Mit 5 Abbildungen 


Auf Röntgenaufnahmen werden alle Organe in eine Ebene projiziert und so wird jede räum 
'he Differenzierung unmöglich. Das stereoskopische Verfahren gibt zwar eine gute räumliche 
Jarstellung, benötigt aber eine geeignete Apparatur, und der Untersucher muß ein gutes Raum- 
ahrungsvermögen besitzen, das persönlich verschieden ist. Es sind auch schon viele röntgeno 
drische Methoden angegeben worden, die mit einfacheren Mitteln die räumliche Lage, besonders 
n Fremdkörpern, bestimmen. Meist ist dabei eine Technik nötig, bei der bekannte Abstände 
es Röhrenfokus vom Film und bekannte Verschiebungen der Röntgenröhre genau eingehalten 
Berden müssen. Daher stößt die Lagebestimmung mit einer einfachen Apparatur, wie z. B. einer 
Siemenskugel, auf Schwierigkeiten ; sie ist mit einem zweifachen Nachteil behaftet : I. läßt sich 
@s Stativ nur schwer in einer genauen Richtung und um eine genau einzuhaltende Strecke 
erschieben; 2. ist der Fokus-Filmabstand auch nicht genau meßbar. Vor allen Dingen reicht 
die Siemenskugel nicht aus, vom Körperstamm seitliche Aufnahmen zu machen. Man kann 

spielsweise mit kleinen Geräten Gallen- und Nierensteine gelegentlich sichtbar machen, aber 
ur in der a. p.-Projektion, weil die Seitenaufnahmen zu schwach ausfallen, um auf ihnen Stein- 
hatten zu differenzieren. Deshalb wird der Praktiker gern eine Methode anwenden, die mit 
inereinfachen Siemenskugel und ohne jegliches Zusatzgerät eine genaue Tiefen- 
estimmung ermöglicht. 

Wir haben daher aus praktischen Gründen eine Methode entwickelt, die kein Bild in einer 

veiten Ebene benötigt und die unabhängig ist von dem nicht immer genau bestimmbaren 
okus-Filmabstand sowie der Größe und Richtung der Verschiebung der Röntgen- 
öhre. Die Methode benutzt lediglich die perspektivische Vergrößerung eines Drahtes 
?ekannter Länge r, der in bekannter Höhe H über der Film- Ebene angebracht ist, 
ndgleichzeitigseineeigene paralaktische Verschiebung a sowiedieparalaktische 
'erschiebung b des Fremdkörpers. 

Praktisches Beispiel: 

Wir nehmen ein solches vorweg, die Erklärung und Ableitung der mathematischen Formel 
gt weiter unten. 

Abb | zeigt einen Splitter in der Lunge, dessen Tiefe bestimmt werden soll: die praktische 
Ausführung ist denkbar einfach: ungefähr oberhalb des Fremdkörpers legen wir der Haut einen 
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I0 x 








(= 10 cm) 


Aufnahmen 


Draht 


b) 


b+bR 





10 x (3. 
14.6 cm 



















































2 Stellung 


r 'ı Korperoberflache -Ebene ın derDrahtrliegt 





Abstond des Drahfes 
von der Filmkasefte 








beliebig 


grok 


je Verschiebung der Röntgenröhre, braucht 


nicht bekannt sein. 

Mitte des Schenkelkopfes, bzw. des Fremdkörpers 

Wo er sich bei Stellung 1 abbildet. 

Wo er sich beı Stellung 2 abbildet. 

Strecke B, B, bh paralaktische Verschiebung 

der eine Endpunkt des Drahtes, der r cm lang ist 

Wo sich dieser Punkt bei Stellung 1 projiziert 

Wo sich dieser Punkt bei Stellung 2 projiziert 

Strecke A, \, A paralaktische Verschiebung des 


einen Endpunktes 


Größe, in der Draht r abgebildet wırd 

dı veosue ht« T eie, als ’ \bstand des Fre mdkörps rs vom 
Draht r auf der Körperoberfläch: 

Fokusabstand von der Körperoberfläche; braucht nicht 
bekannt sein. 











I) +11x1 





Die Methode | 





genau 


(= 24 cm) 


vemessen 


setzen wir ein in die Tiefen-Form: 







\nwendungsmöglichk: 


wegs auf Fremdkörpe:ı 


kann mit ihr auch 


von 


nen oder Abszessen 
Gebilde bestimmen, 
eicht zufällig auf 


bild sichtbar wird, w 
kalkte Drüse Lieger 


Verhältnisse günstig, 


falls durch Tiefenbest 


Leeraufnahme Gallenst 


n unterschk 
ı us 


steine 


Mathematisch:« 





Sie ist für die 


wendung nicht erfordeı 
der Vollständigkeit h 
Abb. 2 zeigt das geometı 
zip. Die Methode hat 
gleichze 


Paı 


von der 
nutzung der 


Perspektive. Wi 


Abb. 2 zeigt 
bination die Aufst« 
Gleichungen die 


eünstig sind. aber do: 


arvthmetische Ope 
dern. bis F 
V (Verschiebung 


verschwinden 


Knochenpunkten, 


€ 


ru 


ebene. Dann machen wir in einem Fokusabstaı 
auf dens 
in horizontale: 
über dens 


zweimal den Dra 
beidesmal gleich stark vergrößert in der Länge R 


messen wir die Verschiebung a von einem seineı 
(= 3,1 em). Auch der Fremdkörper ist zweimal ab; 
wir messen seine Verschiebung b (= 1.1 em). Di: 


1} 


vestatte! 


Fokusa 


































Die Paralax-Perspektiv-Methode zur röntgenologischen Tiefenbestimmung 


Da- mag der Grund sein, warum diese Formel* auch 


‚ dem 768 Seiten umfassenden Standardwerk über Fremd 
örper von Santos (1) nicht enthalten ist. Auch die erst 

ürzlich erschienene Veröffentlichungvon Szenes-Szeged 
#9) zeigt, daß immer noch nach einfachen Methoden ähn 


cher Art gesucht wird. 





Modifikation für den Untertisch: 


Man legt den Draht auf die horizontale Tisch- 

4 blatte und darauf den betreffenden Körperteil des 
atienten. Auf die Rückseite der Röntgenkassette 

= ,mmt eine Dosen-Libelle und der Film wird mit 
=2.r Schicht nach unten an jenen Hauptpunkt ge- 
3 halten. dessen Abstand von der Ebene des Fremd- 








Sk örpers ermittelt werden soll. Dann mißt man den 
Abstand H zwischen Film-Ebene und Tischplatte. 
Abb. 3a und b veranschaulicht die Verhältnisse. 
@Die Formel ergibt den Abstand des Fremd- 
BR örpers B von der Tischplatte, weil der 
Draht r in ihrer Ebene liegt; die Größe nennen wir 
er von unten‘. Um ‚‚T von oben‘‘ zu bekommen, 
Sinüssen wir „T von unten“ von der Höhe H abziehen 
Sind erhalten für den Untertisch die Formel: 


. HbR 
r (a b) E bR 





Soll hingegen der Abstand von einem Hautpunkt 
rmittelt werden, weleher dem Untertisch anliegt, gilt 
Ibstverständlich die zuerst abgeleitete Formel, die bei 

lem praktischen Beispiel der Abb. 1 angewandt wurde.) 


Graphische Methode: 

Wer nieht gern rechnet, kann sie auf Millimeter 
'apior ausführen, wie Abb. 4 darstellt. Das Millimete:ı 
'apier muß mindestens etwas größer sein als der Fokus 
bstand, oder man muß den Maßstab 1:!/, wählen, was 


ber nieht so genau ist. 


re 


Die Ausführung ist ganz einfach: Man zeich- 
et im Abstand von H (auf Abb. 4 sind es 21,7 cm) 
@wei horizontale Linien. Auf der unteren (Film- 





bene) trägt man die Strecke R (5,7 em) und unge- 
ähr darüber auf der oberen die Strecke r auf. 
Jann verbindet man die Endpunkte von R und r 
Is zu ihrem Schnittpunkt S (1) und zieht durch 
enselben eine dritte Horizontale. Links an R an- 
chließend trägt man a (Paralaxe des Draht-End- 
unktes) auf und zieht von dem so neu gewonne- 
en Punkt eine Gerade zum entsprechenden End- 
unkt von r, die man weiter bis zum Schnittpunkt S 





+) nd “ .. 
-) mit der obersten Horizontalen verlängert. 


“D 








| \bleitung der Formeln kann beim Verfasse: 
@etordert werden, sie ist fir die Auswertung der Metho- 
nicht f rderlich. 
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Rechts von R trägt man an beliebiger Stelle die 
(Paralaxe des Fremdkörpers) auf und legt von den Eı 
dieser Strecke kreuzweise zwei Gerade zu den zwei Se] 
ten S (l) und S (2) in der obersten Horizontalen. De: S 
punkt der beiden sich kreuzenden Geraden entspricht (ır H 
lage des Fremdkörpers, seine Tiefe T ist also der A| 
Schnittpunktes von der mittleren Horizontalen :; wurd 
dem Untertisch gearbeitet, ist die ‚Tiefe von oben“ der A| 
von der untersten Horizontalen. Abb. 4 stammt von : | 
tischaufnahme, weshalb der Abstand der Punktes B 
tersten Horizontalen mit ‚‚T von oben“ (= 9,5 cm) bez 


Praktische Einzelheiten: 
Verschiebung und Fokusabstand sind willkürlich ın 


nicht bekannt sein. Es dient aber der Genauigkeit, wenn 
stand möglichst nicht größer als 3H und die Verschiebuw 





wird, daß unter Berücksichtigung der Lage des Drahtes z 
und Fokus die Paralaxe zwar groß ausfällt, aber der Draht 





nicht auf der einen Aufnahme außerhalb des Filmes projizi 
abgebildet wird. Deshalb wähle man recht große Röntgenk 








Erlaubt es die Dichte des Körperteils, macht man beid 


E2| Yr 
d 


Abb. 5 auf denselben Film, wobei man die erste um '/, unterbeli 
sein, daß beide Aufnahmen stark unterbelichtet werden müss 
der Draht auf der einen Aufnahme aus dem Bild des Körperteils der anderen Aufnahme heı 
sonst wird er durch die Schwärzung des Filmes unsichtbar. 

Erzielt die Doppel-Belichtung keine brauchbaren Bilder, müssen die Aufnahmen auf zwi 
Filme oder Papiere gemacht werden. In diesem Fall müssen zwei Paßmarken unverschieblich und 
oberhalb der Film-Ebene angebracht werden, um die Verschiebung durch Beziehung auf diese b« 
messen zu können, welche Draht und Fremdkörper erfuhren. In Durchsicht bringt man die Bilder 
oder man überträgt einen Drahtendpunkt und Fremdkörper-Mittelpunkt mit dem „Drei-P 
(Firma Stortz, Köln, Sternengasse) von einem Bild auf das andere. Das geht auch mit einem g 
Zirkel, wobei unbedingt der richtige Schnittpunkt der beiden Kreise, die sich oft zwein 
genommen werden muß. 

Die horizontale Lage des Drahtes erreicht man, indem man ihn auf der Unterseite einer 
holzplatte festklebt, auf die Oberseite eine Dosen-Libelle legt und die Platte so hält, daß der Dı 
punkt aufliegt, dessen Abstand von der Ebene des Fremdkörpers ermittelt werden soll. Ist n 
Dosen-Libelle zur Verfügung, klebt man statt des Drahtes eine Metallkugel mit bekanntem D 
(wobei D gleich r ist) auf die Haut, wie Abb. 5 zeigt. Bei Verwendung des Untertisches muß die Kug 
tangential, aber unter der mittleren Horizontalen eingezeichnet werden. 

Die Formel würde bei Anwendung der Kugel eine Korrektur erfordern, es müßte von T ungef 
Durchmesser der Kugel abgezogen, bei Verwendung des Untertisches hingegen zugezählt werder 
messer der Kugel soll 3em nicht überschreiten. Die Kugel gibt keine so genauen Resultate w 

Zusammenfassung 

Die Paralax-Perspektiv Methode ermöglicht ohne jede technische Einrichtung eine g 
genologische Tiefenbestimmung, die gänzlich unabhängig von der Größe der Verschiebung 
genröhre und dem Fokus-Filmabstand ist. Nur ein Draht bekannter Länge wird benötigt. Die 7 


(bei Strahlengang von oben) ist 2 b} 





_) 


r (a b) bR 


Die Tiefe von oben (bei Strahlengang von unten) ist 


A HbR 

r(a—b) bR 
H Abstand des Drahtes von der Film-Ebene, r bekannte und konstante Länge des Draht« 
in der sich der Draht abbildet, a Verschiebung eines Draht-Endpunktes, b Verschiebung des ! 


Die Formel bestimmt den Abstand des Fremdkörpers von der horizontalen Ebene, in der Dı 
von jedem beliebigen Hautpunkt, an dem der Draht angebracht wurde. 


Die Tiefenbestimmung kann auch graphisch erfolgen. 
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Summary 


ırallax-perspective method enables without any technie equipment to define roentgenologicallı 


nkt = Th 
lepth. The method is entirely independent from the extent of the displacement of the tube and from 


r 3 e eXä 
focal-film-distance. Simply a piece of wire of known length is required. The depth from above (track of 
nn #. ravs from above) is: 
| Hr (a—b) 
r 1 ee, 
r(a—b)+bR 


depth from above (track of the rays from below) is: 


HbR 


r(a—b)+bR 


Ban WR 


known and constant length of the wire, R length of the imagı 


H distance of the wire from the film, ı 
displacement of the foreien bodv. The 


od he wire, a displacement of an extreme point of the wire, b 
Brmula defines the distance of the foreign body from the horizontal plane in which the wire lies, that means 


om any skin point at which the wire is placed. 

E The definition of depth can also be obtained graphically F.H.) 
a tesume 

Er Description d’une methode ster&ographique simple basce sur la parallaxe et le d« placement en perspective 
7 ı corps 6tranger, qui permet d’en determiner la profondeur sans tenir compte du deplacement du tube ni 
:ä ı distance foyer-film. Il suffit de placer un fil mötallique de longueur connue dans un plan parallele au film, 


soıt sur la tablı radıologiqu« tube placı 





% 
it A la surface du corps (tube place au-dessus du malade (formule | 
.dessous de la table (formule 2) 
" 
H rıia h) 
I) 1 - 
r (a h) b R 
re HbR 
u 7 — 
“ r (a b) hR 
2 
u H distance film-fil r longueur reelle du fil 
= R longueur du fil sur le eliche 
E a deplacement d’un point du fil sur le eliche expose 2 fois en deplacant le tube horizontalement entr: 
’L 


les 2 prises de vue. 
b) = döplacement du corps &tranger dans les memes conditions. 
La formule indique la profondeur du corps etranger ä partir du plan öuü est place le fil, e. 


rface du corps. On peut aussi döterminer la profondeur sans formule au moyen d’un graphique sur papier 


P.I) 


ıllımeötre. 


a—d. de la 


tesumen 
El mötodo de perspectiva por paralaje posibilita, sin dispositivo t6enico alguno, una determinaeiön 


tgenolögiea de profundidad exacta, completamente independiente del valor del desplazamiento 


ubo radiögeno y de la distancia foco-pelicula. Se necesita iinicamente un alambre de determinada longitud 


ı profundidad medida desde arriba (siendo el trayecto de la radiaciön desde arriba) es 
Hr (a b) 


r (a b) bR 





 profundidad de arriba (siendo el trayecto de la radiaciön desde abajo) es 
HbR 
r (a b) bR 





longitud conocida y constante del alambre, R longitud 


ıstancıa del alambre del plano del film, r 
desplazamiento 


desplazamiento de un punto terminal del alambre, b 


jue se provecta el alambre, a 
rpo extrafio. La förmula determina la distancia del euerpo extrafo del plano horizontal en la que 


uentra el alambre, es decir, desde cualquier punto de la piel en la que fu& colocado el alambre. 
(L. M.) 


La determinaeiön en profundidad puede ser lograda tambien gräficamente., 


Schrifttum 


)/Karlos Santos: A Radiologia o Problema dos Corpos estranhos (Portugiesisch.) Szenes- 


ie Methode zur Distanzmessung mit Röntgendurchleuchtung. Internat. Radiolog. Rundschau, 


'8 (Basel) 1050, 
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lus dem Üzerny-Krankenhaus für Strahlenbehandlung der Universität Heidelber; 


(Leiter: Proj. Dr. J. Becker ) 


aEE Rap 








Seltene Form dystrophischer Verkalkung einer Kropfzvyste 


Von A. Beck 


Mit 2 Abbildungen 
d 

Bei der Durchleuchtung einer 7ljährigen Patientin, die wegen eines ulcerierten, exopl 
karzinoms an der Stirn hierher zur Behandlung kam, fand sich ein faustgroßer, kontrastreich« 
von Kalkdichte (Abb. 1), der palpatorisch im Gegensatz zu dem gewohnten Befund bei verkalk 
als fluktuierende Zyste mit elastischer Wandung imponierte. Die Patientin kam kurz nach d L 
noch vor Beginn der Strahlenbehandlung, an Tetanus ad exitum. 

Bei der Autopsie fand sich außer einigen kleineren, kolloidhaltigen Adenomknoten der S 
95x5,6cem großer, dünnwandiger Strumaknoten von ca. 180 g, dessen Inhalt in Konsistenz 
Farbe völlig einem groben Röntgenkontrastbrei glich. Die Zvstenwand zeigte nur minimale K i e 
so daß der Röntgenkontrast fast allein durch den Inhalt zustande kam, wie dıe Aufnahme ı 22 
in eine Gummiblase beweist (Abb. 2) E 

Die histologische Untersuchung Dozent Dr. H. W. Weber, Pat! Inst. der Univ. Heidk 
in der Wandung der Zvste den Befund eines derben, kollagenfaserigen Bindegewebes mit ver 
haltigen Follikeln:; nach dem Zvsteninneren zu hyaline Verdickung der Bindegewebsfasern ı 4 
websbalken in die amorph-scholligen, teils auch kleinkugelig geschi« hteten Kalkmassen. Eine Or; “ 


war im Zvsteninneren selbst nicht mehr zu erkennen 
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4 
Das F.:gebnis der chemischen Untersuchung (Dr. P. Seifert, Inst. für gerichtliche Medizin der Univ. 
BE jelbeı war: pH 5,9—-6,7 (Wert mit Vorbehalt wegen beginnender Fäulnis). Kalzium 4,19%, deı 
r kensubstanz (H,O-Gehalt 88%,). Karbonat (CO, '‘‘) 2,89. Phosphat (PO,‘‘) 3,10%. Eiweiß und Pepton 
En n Teil Ca. an Eiweiß gebunden). Lipoide: Gesamt 6,3. Fettsäuren 0,60 


Im Gegensatz zum vorliegenden Fall erfolgt die an sich häufige Struma-Verkalkung bzw. Verknöcherung 
h Bildung fleckiger Herde von kreideähnlicher Konsistenz in den hyalin oder fibrinös entarteten Knoten, 
\enen dann Spangen oder radiär strukturierte zackige Körper werden. Je nach dem Ausgang des Prozesses 


Be 


ntrum oder der Peripherie resultieren rundliche, von Stroma durchsetzte Gebilde oder zwiebelschalen 


u 7 

bzw. mantelförmige Kalkschalen. Bei der hämorrhagischen Struma entstehen über das „Kautschuk 
„“ dem Umwandlungsprodukt von Kolloid und Blut zackige Formen, die sich auch in Konsistenz und 

hy 


t. wesentlich von unserem Fall unterscheiden. Die Verknöcherung endlich, die eine primäre Verkalkung 
Voraussetzung hat, erfolgt durch direkte Metaplasie bzw. Apposition und zeigt lamellären Bau 
BE somit läßt sich die beschriebene Zyste mit ihrem Inhalt zwar mit Wahrscheinlichkeit als regressive 


2. .derung einer Kolloidzyste ansprechen. Pathologisch-anatomisch kann sie keinem der angeführten 





chen Entstehungsmechanismen zugeordnet werden. Klinisch und röntgenologisch liegt ihre Besonderheit 


En. elastischen Konsistenz des kalkdichten Körpers. 





Schrifttum 


Wegelın: Die Schilddrüse. In Hi nke Lubarsch, Handbu« h der speziellen Pathologis« hen Anatomıe und 


tologie, Bd. 8. 


er Röntgenabteilung (Chefarzt: Med.-Rat Dr. K. Weber) und der Chirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Dr 


E. Schwarz) der Städtischen Krankenanstalten Erfurt 


Über ein primäres, nicht stenosierendes Jejunumkarzinom 




















Von H. Körner 
Mit 2 Abbildungen 


Die Kasuistik röntgenologisch richtig erfaßter Dünndarmkrebse ist bis heute in Deutschland sehr klein 
dler). Nach genanntem Autor beträgt ihre Zahl in den letzten 20 Jahren insgesamt neun (Hohenner |, 
ekamp], Saupe Il, Schmitt 2, Wedler3, Wıttkowski und Metzger Il). Diese Tatsache läßt dis 
fientlichung einer neuen Beobachtung berechtigt erscheinen. Die geringe Zahl hat ihre Ursachen einmal 
llos darin, daß das primäre Dünndarmkarzinom alle Autoren stimmen darin überein an sich eine 
seltene Erkrankung ist. Zum zweiten macht die röntgenologische Erkennung naturgemäß doch einig: 
ierigkeiten, wenn nicht gewisse Voraussetzungen erfüllt sind, und zwar weniger technischer Art, als viel 
bezüglich der vorherigen klinischen Durchuntersuchung mit sich daraus ergebenden Hinweisen für den 
genologen, die dann ein gerichtetes Vorgehen möglich machen bzw. seine Aufmerksamkeit lenken 

Daß primäre Dünndarmkarzinome selten sind, beweisen pathologisch-anatomische und klinische Sta 
en (Wedler). Danach betragen die Dünndarmkrebse etwa 4°, aller Karzinome des Intestinaltraktes, 
usnahme der des Magens (Barron, Lingley u. a.). Mehr als die Hälfte bis über zwei Drittel davon sollen 
Sitz wiederum im Duodenum haben (Fr. Müller, Lubarsch, Staemmler), womit die Zahl der reinen 
idarmkrebse (Jejunum und Ileum) mit nur 1 bis allerhöchstens 1,5%, anzunehmen wäre. Werden 
Zahlen genannt (Hinz), kommt man nach Oberndorfer bei Nachprüfung der Angaben aus veı 
denen Gründen (Karzinoide u. a. m.) zur Ausscheidung einer größeren Anzahl der Fälle. Einige Autoren 
a die Zahl der primären Karzinome im gesamten Dünndarm sogar nur mit I—1,3%, an (Judd, Rago). 
Oberndorfer gehört der Krebs des Jejunums und Ileums zu den seltensten Karzinomlokalisationen 
pt. 
Herr R.P., 72 Jahre alt, hat seit einigen Monaten unbestimmtes Druckgefühl im Leib und seit etwa der 
Zeit „schweren Stuhl‘‘. Eine Röntgenuntersuchung bei einem Internisten im Januar 1950 ergab am 
n keinen organisch krankhaften Befund. Bei der Aufnahme am 6. 2. 1950 in der hiesigen Chirurgischen 
k knapp hühnereigroße, gut verschiebliche Resistenz im linken Oberbauch. SR: 35/65. Blutbild: Zeichen 
ıdärer Anämie (50%, Hgb.). 1. Röntgenuntersuchung am 9. 2.1950: Magen-Darm ohne Befund. Die 


Bolainn.. - 
junemschlingen waren aber bei der Nachdurchleuchtung bereits leer gewesen. Deshalb 2. Röntgen 
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untersuchung am 13. 2. 1950: Mäßige Ptose des Magens, Duodenum ohne Befund. Gut han 


der Flexura duodeni-jejunalis ist das normale Schleimhautrelief des Dünndarms auf etwa 





breite aufgehoben. Dieser Abschnitt zeigt im ganzen eine schwächere Füllung bis auf zwe 
übererbsgroße Breidepots. Die Konturen sind unscharf und zeigen zackige Aussparungen am R 
auch keine Peristaltik ab; der Darm läßt sich an dieser Stelle auf Druck nicht erweitern. Die Pas E 


4 


glatt, keine Zeichen für Stenose oder relative Stenose. Der oben erwähnte Oberbauchtumor is 


PERL. 


logisch veränderten Jejunumabschnitt identisch und erweist sich als sehr gut verschieblich 


Röntgendiagnose: Tumor an der obersten Jejunumschlinge. Primäres Dünndarmkarz 


# 


Am 20.2.1950 Operation (Prof. Schwarz) 


Großer, kraterförmiger Tumor an der obersten Jejunumschlinge, der nach dem Ci 


trıert 


hier die Schleimhaut in Mitleidenschaft zu ziehen) und in die Mesenterialwurzel pen« 


Dünndarmtumors einschließlich des beteiligten Kolonabschnittes. Anlage eines Anus praet 


Entfernung der Drüsenmetastasen in der Mesenterialwurzel (Abb. 2 


Histologische Untersuchung (Prof. Dr. H. Güthert, Pathologisches Instit 


Krankenanstalten) 


DE Du 22 


m. 


Undifferenziertes, solides Karzinom des Jejunums mit Drüsenmetastaser 















Der Eingriff war für den 72jährigen reduzierten Mann von vornherein eın sehr gı a 
zunehmender Verschlechterung am 25. 2. 1950 Exitus letalis. Die Sektion ergab keine n« 3 
Es handelte sich rückblickend in unserem Falle nach der von Wedler gegebenen Einteilung r 
Form eines nichtstenosierenden, mehr expansiv sich ausdehnenden, relativ schnell wachs 5 
palpablen) und frühzeitiger metastasierenden Dünndarmkarzinoms mit typischem Sıtz ın > 
Tvpischer Sitz deshalb, weil diese Tumoren fast ausschließlich im oberen Jejunum und 
kommen, was ihre Auffindung erleichtert (Saupe, Wedler \uch hier waren die Allgen E: 
in fast allen Fällen beschrieben, zumindest in der Anfangszeit uncharakteristisch und lenkt “ 
nieht unbedingt auf ein malignes Darmleiden. Die führenden und fast nie fehlenden Zeicher i 
Plutung und Anämie, waren vorhanden. (Die Benzidinprobe wurde zwar nıcht ausgefül 4 
wesen wäre, kann bei dem großen, kraterförmigen Defekt wohl nıcht bezweifelt werden 5 I 
Die rein röntgenologische Diagnosestellung und diesem Verfahren kommt bier die s JR 
scheidende Bedeutung zu braucht keine Glücks- oder Zufallssache mehr zu sein, wie Pavrf ick 
der Dünndarmkarzinome ganz allgemein einmal gesagt hat. Sıe kann es aber mit einiger > Bern 
nicht sein, wenn man dem Röntgenologen, wie bereits oben einmal erwähnt zumal in Inst 
Frequenz zumindest den klinischen Verdacht auf eine eventuelle Affektion im Dünndarı en 
bringt und er somit auf diesen Abschnitt des Intestinaltraktes, dem er dann seine besondere A w 
zuwenden wird, hingewiesen ist. Diese Auffassung bringen auch neben anderen besonders H “ 
ıberi 
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„+ 
m mitt und Wedler zum Ausdruck. Die Stellung der Diagnose zu einem noch früheren Zeitpunkt 
” auch im geschilderten Falle bei rechtzeitiger und sorgfältiger klinischer und röntgenologischer 
FR ıng durchaus im Bereich des Möglichen gelegen 
Schrifttum 
Barron, M.: J. Amer. med. Assoe. 92 [1929]: 286 zitiert bei Wedleı Hohenner, M Röntgen 
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Das Os vesalianum 
Von H. Schoen 
Mit I Abbildung 


Das Os vesalianum wurde erstmalig 1568 von Vesalius be 
hrieben. Nach von Lanz ist es kein echtes überzähliges Skelett 
ick. Nach ihm handelt es sich um den proximalen Epiphysen 
rn des 5. Mittelfußknochens, der spangenförmig oder schalen 
"mig der Tuberositas des Os metatarsi V aufsitzen soll; es kann 
eigeteilt angelegt sein. Auch im Schinz, Baensch, Friedl 
rd das Os vesalianum als selbständig bleibende Tuberositasn 
pphyse bezeichnet, ein- oder zweiteilig. In unserem Fall ist die 
ıberositas metatarsi V nicht ausgeprägt. Esfindet sich ein spangen 
miger Knochen, der bis an das Ende des Cuboid reicht. Spongiosa 
uktur zieht über einen angedeuteten Spalt hinüber; sie ist dort 
big aufgelockert. Die Diaphyse des Metatarsus V ist plump. Das 
boid selbst ist ebenfalls deformiert; es weist einen lochartig 
'stanzten Randkonturdefekt auf, der durch die knorpelige An 
ge des zweigeteilt angelegten Os vesalianum bedingt sein dürfte. 
Fußgewölbe selbst ist hochgesprengt, das Naviculare nicht 
derlich entwickelt. Es dürfte sich um eine Mißbildung handeln; 
es, daß sie aus dem Kern der Tuberositas metatarsi V, sei er, 
sıe aus einem selbständigen Os vesalianum sich entwickelt hat 
ir haben diese Mißbildung noch nicht beobachtet und konnter 
auch nicht in der uns zur Verfügung stehenden Literatur finden. 


n anderen Fußskelett ist eine derartige Mißbildung nicht nach- 


weisen, 





Inschrift: Prof. Dr. Herbert Schoen, Karlsruhe, Moltkestr. 14 


\bh. I 





Nachweis von Fremdkörpern in der Trachea 


Von H. Schoen 
Mit 1 Abbildung 


Schon vor Jahren konnte ich im Schaukasten das Bild eines intratrachealen Fremdkörr 
dureh Imbibition von Bariumsuspension zur Darstellung kam, während auf der Leeraufnahme di 
nicht nachzuweisen war. 

Neuerdings wurde unsere Ohrenklinik von einer Patientin (Frau L. Schn., geb. am 11. 6 
die unter starkem Hustenreiz litt und angab, daß sie vor ca. 3 Stunden ein Knorpelstückscher 
Hals bekommen habe. Der Hustenreiz war kaum zu unterdrücken. Auf der Nativaufnahme w: 


tung innerhalb der Trachea nicht nachzuweisen. Trotz des Einspruches des Kollegen aus (d 


gaben wir der Patientin einen Schluck verdünnter Bariumaufschwemmung zu trinken, was nuı 


Hustenstößen gelang. Die Röntgendurchleuchtung zeigte eine Fehlleitung; es füllten sich die 
Sinus piriformes, ein Zeichen dafür, daß der Schluckakt behindert war. Dicht unterhalb des K 
sich ein Schatten, der eine maulbeerartige Struktur aufwies. Die Extraktion (Prof. Weber) bra« 
Schatten entsprechendes Fleischstück zutage. Ohne die Einfärbung mit Barium war der N 
Fremdäkörpers nicht gelungen. Die Laryngologen widersetzten sich der Einfärbung, weil das 
bei der Kehlkopfspiegelung unangenehme Reflexe hervorruft, die die laryngologische Untersuchu 
Die Fehlleitung ist natürlich die Voraussetzung für die Anfärbung des Fremdkörpers. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. ©. Ullrich ) 


Mediastinales Emphysem 


Von H.-R. Wiedemann 


Mit 2 Abbildungen 


Klinikeinlieferung des 2 jährigen W. B., nachdem Patient 7 Tage zuvor schlagartig in schwerste Atemnot und 
Eh deren spontaner Lösung noch wiederholt in entsprechende akute Notlagen geraten war, in bedroh 
Ehem asphyktischen Zustand. Diagnose Fremdkörperaspiration. Röntgenologisch Atelektase im rechten Unteı 

d (Abb. I), seitlich in Bifurkations 
hi fremdkörperverdächtiger ovaler 
hatten. Nach Mißlingen des sofor 
ben Trau heoskopieversuchs Not-Tra 
eotomie:;: Entfernung einer Bohne. 
ngehende gute Erholung des Kindes. 
Ööntgenkontrolle am Folgetag zeigt 
iderseits entlang den Konturen des 
ttel- und Herzschattens Schatten 
ssparungen mit lateraler konturen 
reuer Begrenzung durch scharf 

ichnete Schattenlinie (Abb. 2). 
in Hautemphysem. Verschwinden 
ser Erscheinung nach wenigen Ta- 
1. Dekanülement am 4. Tag. Ent- 
sung. 

Mediastinalemphysem nach Bron- 
pskopien und insbesondere Tracheo- 
mien ist seit langem bekannt, hier 

g nur im Oberteil des Mediasti- 
im lokalisiert. Röntgenologisch findet 
'h ein verbreiterter Mediastinalschat- 
h von geringerer und weniger homo- 
er Schattendichte. Recht charakte- 
ische Röntgenbilder ergeben sich . (1.2. 1951 Tag der Klinikaufnahme und Tracheotomie 
weilen mit hellem Saum beiderseits 
er nur einseitig vom Mittel- und 
rzschatten, Doppelkontur der Media 
äälschattenbegrenzung durch die 
ftabdrängung der mediastinalen 
ura vom eigentlichen Mediastinal 
jebe, — Das eindrucksvolle seltene 
d. der weitläufig abgehobenen Pleura 
liastinalis bei unserer Beobachtung 
‘'hien der Demonstration wert. 
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lus dem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Rucken steiner ) an der Chirurgischen Universitätsklinik Inı 


(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 


Osteochondrolvsis dissecans am Condylus fibularis femoris 


Von A. Ravelli zefü 


eh 
Mit 3 Abbildungen 
n i . . i \r 
Am Kniegelenk sitzt die Osteochondrolysis dissecans am häufigsten am tibialen Femurknorren, un: ” 
. e r a Seit 
in einem ziemlich eng umschriebenen Bezirk des vorderen Drittels der Rolle, meist mehr nach innen g« 
Rand der Fossa intercondylica, seltener auf der Kuppe der Rolle. 
r: / n . em 
Nicht so selten, als bisher angenommen wurde, kann man diese Erkrankung auch am fibularen | 
knorren finden. Hier sitzt sie meist weiter hinten als am tibialen Knorren und mehr in der Mitte der K . 
” 
als am Rande (Abb. 1 und 2). 
lus ı 
Irrı 





Abh. I Abh. 2 


Abb. 1. An der fibularen Rolle des linken Kniegelenkes eines 27 jährigen Mannes liegt in einem großen „Bet! 
eine „Maus“. Der Boden des „Bettes‘ ist sklerosiert, die „Maus“ verdichtet. Der Gelenkspalt im fibulaı 
Anteil ist erweitert. Die subehondrale Spongiosa des fibularen Tibiaknorrens ist sklerosiert, am fibularen R 

der Gelenkfläche findet sich ein kleiner Randwulst, 
Abh. 2. 


Das Seitenbild zeigt den Sitz des dissbzierenden Vorganges im hinteren Anteil der fibularen | 


Hinter der großen „Maus“ liegt im selben ‚‚Bett‘‘ eine zweite kleinere. 





Nie findet man die Osteochondrolysis dissecans im Bereich der Kniescheibengleitbahn. 
Außer an den beiden Femurrollen kann sie auch noch an der Kniescheibe lokalisiert sein. 


Nicht selten sind beide Kniegelenke betroffen, und zwar finden sich dann die Veränderungen 
. , > | D 
korrespondierenden Stellen, hier z. B. rechts und links am fibularen Femurknorren (Abb. I und 3). D 
zu empfehlen, in jedem Falle auch die anscheinend gesunde Seite abzubilden. 


In dem mehr oder minder großen ‚„Mausbett‘‘ lieet nicht immer ein einzelne: Gelenkkörper, d 


so wohlgeformt ist wie der am Hüftkopf, sondern häufiger eine Gruppe, ein größerer vorne und mehreı 
dahinter. 
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Unsere Bilder zeigen auch das frühzeitige 
\uftreten arthropathischer Veränderungen im er- 
nkten Gelenkbereich. 
Der erneute Hinweis auf das Vorkommen deı 
2 Osteochondrolysis dissecans am fibularen Femuı 
knorren erscheint berechtigt, da diese Lokalisation 
nicht allgemein bekannt zu sein scheint und da 
lie Annahme der auf den tibialen Femurknorren 
„schränkten Lokalisation zu Entstehungst heorien 
seführt hat, die nicht mehr in vollem Umfang auf 
ecehterhalten werden können. 


\bhb. 3 


\m rechten Kniegelenk, der klinisch „gesunden 





Seite, sieht man an der symmetrischen Stelle eine 
sleichartige Veränderung in kleınerem Ausmaß. 
Bemerkenswert sind auch hier die Erweiterung 
| es Gelenkspaltes im fibularen Anteil und die 
\ 
Sklerosierung der fibularen Tibiagelenkfläche., 
\bh. 3 
us dem Röntgeninstitut und der Strahlentherapeutischen Klinik des Städtischen Krankenhauses Moabit, Berliı 
(Leiter: Dr. RR. Birkner ) 






Irrtümliche Diagnose einer Karzinommetastase im Retrokardialraum 
bei Skoliose der Wirbelsäule 


Von J. Trautmann 


Mıt 4 Abbildunger 


ne 
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End 1049 passıeren nur noel Flüssigkeiten den 
( sophagus Druckgefiihl ‚wischen Sternum und 
Wirbelsäule. Gewichtsabnahm« 













Diagnose deı Klinil (% phagusstenose, Karzı 


nom BSG 21/57 Bei der Röntgenuntersuchung 







des Oesophagus (10. 8. 1950) fallen auf 








l.eine erhebliche Linkskoliose der Wirbelsäul 


dm ht ob« rhalb des Zwe r hfi Ils 
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Ben 
Abh. 3 Abb, 4 
\ 
2. eine etwa dattelkerngroße, glatt begrenzte Aussparung im untersten Oesophagusabschnitt (Abb. : A 
Sum 
3.ein gut walnußgroßer, scharf begrenzter, runder Schatten im Retrokardialraum in Höhe der A or 
sparung in der Speiseröhre (Aufnahme rechte Schulter anliegend; seitlicher Strahlengang) (A Die 
Die Untersuchung mußte wegen Kollaps der Patientin abgebrochen werden. hen 
. 2 , n eh! 
Vorläufige Röntgendiagnose: Verdacht auf retrokardial gelegene, an den Oesophagus herangewa 
Karzinommetastase. © 
nror 
Nebenbefund: Hiatushernie. Der oberste Teil des Magenfundus liegt oberhalb des Zwerchfells (s. Ab! =; 
Wiederholung der Röntgenuntersuchung: Bei genau seitlichem Strahlengang findet sich wieder velen 
metastasenverdächtige Verschattung im Retrokardialraum. Bei der Drehung der Patientin aus der seit ei d 
in eine mehr schräge Stellung sieht man jedoch ein über dem Zwerchfell bogenförmig verlaufendes Schattenbaı nn} 
das einem Teil der entsprechend der Linksskoliose abnorm nach links ausladenden thorakalen Aorta entsı 
(Abb. 4). Auf der Abb. 3 ist die scharfe Biegung und damit der Querdurchmesser der Aorta getroffen. |) r} 
\ussparung im Oesophagus wird durch die Aorta hervorgerufen und ist auf der Abb. 4 als kleine Impress eBß 
im Kontrastbrei zu erkennen. Nach operativer Beseitigung der Zwerehfellhernie geringere Schluckbeschw: 
Nochmalige Kontrolle und Bestätigung des Röntgenbefundes. geu 
I 
s } 


Inschrift: Oberarzt Dr. J. Tı 


Berlin NW 21,1 
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{us der Chirurgischen Klinik der Berujsge NOSSENSE haftlı hen Krankenanstalten „Bergmannshetl Bochum 


{Leitender Arzt Prof. Dr. Bürkle de la Camp) 


u r 


Breite angeborene Synostose zwischen Elle und Speiche 


Von U, Ritter 





Mit | \hbildung 


Angeborene radio-ulnare Synostosen sind als söltene erbliche Mißbildungen beschrieben worden. Dabei 
findet sich eine feste knöcherne Überbrückung zwischen den körpernahen Anteilen von Elle und Speich:« 
Bei den leichteren Fällen entsprechen die Umrisse des Speichenköpfehens fast dem üblichen Bild, dasselb: 

# »rscheint nur leicht ellenwärts umgebogen. Die Mißbildung wird erst bei den schweren Fällen augenfällig, 
venn eine auf dem Röntgenbild nachweisbare vollständige Svnostose besteht. Nach Cocchi kann dies 
Knoehenverbindung eine Ausdehnung bis zu 6em und mehr erreichen. Theoretisch kann die Verschmelzung 
ler beiden Unterarmknochen so weit gehen, daß sie sich als ein Knochen darstellen. Die Entscheidung, ob es 
2 sich bei solehen Fällen um Flle oder Speiche handelt, ist dann naturgemäß schwierig. Nach W. Müller ent 

sprieht das körpernahe Ende eher der Elle, das handgelenknahe Ende der Speichengelenkfläche. 

Wir beobachteten eine recht ausgedehnte radio-ulnare Svnostose, die eindruceksvoil die genannten Merk 

male aufweist. Sie verdient daneben auch versicherungsrechtlich Beachtung, weil der Kranke eine 19 jährıg« 
Tätigkeit mit Preßluftwerkzeugen für seine Beschwerden am rechten Ellenbogengelenk verantwortlich macht: 


R Es handelt sich um einen 40 jährigen, gesund erscheinenden Mann in gutem Allgemeinzustand. Bereits 


bei äußerer Betrachtung fiel auf, daß der rechte Unterarm gegenüber links im Wachstum zurückgeblieben waı 


at 


2 Die Umrisse des rechten Handgelenks waren verunstaltet, das rechte Ellenköpfehen sprang vermehrt voı 
Die rechte Hand stand in voller Pronationsstellung, die Unterarmdrehung wer vollständig aufgehoben. An den 

2 Umrissen der übrigen Gelenke beider Arme konnten auffällige Veränderungen nicht festgestellt werden. Mus 

& kulatur, Nerven- und Blutversorgung sowie Beschwielung der Hohlhände zeigten keine Seitenunterschied 


Bemerkenswert ist, daß der Kranke Rechtshänder war. 


Nez 


F Die üblicherweise angefertigten Röntgenbilder der Schulter- und Handgelenke ergaben keine wesentlichen 
2 Veränderungen. Dafür deekten die Röntgenaufnahmen des rechten Ellenbogengelenks mit Unterarm (Abb. | 
lie oben angedeuteten Mißbildungen auf: man erkennt die breit: 
Synostose zwischen Elle und Speiche, die vom Gelenkspalt bis 
iber die Schaftmitte beide Unterarmknochen zu einem verbindet. 
Die Speiche steht dabei in Pronationsstellung. Das Speichenköpf 
chen ist in der Gelenkfläche der Ellenzange aufgegangen. !>er regel 
echt entwickelte äußere Anteil der rechten Oberarmgelenkfläche 
egt frei. Die deutlichen Vergröberungen und Ausziehungen von 


Kronenfortsatz und Olekranon wie beginnende knöcherne An 


gerungen auf der Beuge- und Streckseite der rechten Oberarm 
gelenkrollen sind Veränderungen, wie sie in gleicher Weise auch 
bei durch langjährige Arbeit mit Preßluftwerkzeugen geschädig 
ten Ellenbogengelenken beobachtet werden. 

Trotz der anlagebedingten Mißbildung wurde das Vorliegen 
er Berufskrankheit Nr. 16 anerkannt und der Kranke aus deı 
Preßluftarbeit herausgenommen. In diesem Zusammenhang ver 
Iient die Forderung von Bürkle de la Camp, eingehende An 
geuntersuchungen durchzuführen, erneut an Bedeutung. Denn 


Entscheidung. ob schicksalmäßig ein vorzeitiger Verschleiß 


} 


les Ellenbogengelenks zu erwarten war, die Arbeiten mit Preß 


itwerkzeugen für die Veränderungen am Ellenbogengelenk allein 
rantwortlich zu machen sind oder wahrscheinlicher das 





rher bereits durch die Mißbildung beeinträchtigte Gelenk ledig 
eine weitere Schädigung erfahren hat, wird nach 19 jähriger \bb. 1. Synostose der proximalen Ellen 


tıeke ’ee ” | re ms j » ey f 
gkeit mit Preßluftwerkzeugen niemand fällen können. Unteı und Speichenhälite. Aufgehen des Spei 


n Umständen hätte der Kranke so schweren Dauererschütt: chenköpfehens in der Ellenzange. Voı 
ngeı \ ı Sn . te Io ıI0re vi re ’ > m 
gen, wie sie Arbeiten mit Preßluftwerkzeugen bedingen, nicht zeitige Verschleißerscheinungen im Ellen 


syesetzt werden dürfen. bog nigre lenkspalt 


Schrifttum 
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Aus der Röntgenabteilung des St. Elisabeth-Krankenhauses Köln-Hohenlind 
(Chefarzt: Dr. med. habil. . Kruchen ) 





Beobachtung einer ungewöhnlichen Darmfistel 


Von: Günther Dornuf 
Mit 4 Abbildungen 


Zur Röntgenuntersuchung wurde ein 2ljähriger Patient mit einer Kotfistel des Darmes eingewies 
Kurze Anamnese: Im 6. Lebensjahr Lendenwirbelsäulentrauma, anschließend multiple Senkungsabszess 
Fistelstellen am Unterbauch, Gesäß, Leistenbeugen sowie Oberschenkeln. Stark aufgetriebenes Abd 
Erhebliche Milz- und Lebervergrößerung mit Bildung eines Caput medusae. Im Fistelsekret fanden 
Staphylo- und Streptokokken. Es bestand eine Anämie Hgb. 54%, Leukozyten 2500, Skg. 30/67. S 
febrile Temperaturen (s. Abb. 1: Photo des Patienten). 
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Abb. I Kotfi 
Die Röntgenbilder der LWS zeigten starke Veränderungen aller Lendenwirbelkörper, besonders \ 
wärts, mit Übergreifen des destruierenden Prozesses auf das obere Kreuz- und Darmbein. An den vord Kotfi 
Rändern der Wirbelkörper hatten sich Knochenleisten mit Fixation der LWS gebildet. Die Intervertel Das ] 
spalte war zum Teil erhalten, nur am 4. und 5. Zwischenwirbelraum bestanden knöcherne Spang: ıfeg 
Brückenbildungen. Diese pathologischen Veränderungen gaben Veranlassung, eine chronische Osteoı Teilst 
der LWS anzunehmen (s. Abb. 2 und 3 sagittale und seitliche Aufnahme der LWS). *iner 


Daraufhin erfolgte Behandlung mit Penicillin (Prof. Schürmeyer) mit täglich 400000 E bei insges 
50000000 E in der Zeit vom 24. 8. bis 30. 12. 1950. Hierauf schlossen sich allmählich sämtliche Fist‘ mit eı 
Fieber ging zurück, und die Venenstauung am Abdomen (Caput medusae) verschwand. Bestehen blieb leg 
eine Kot absondernde Fistel im Nabel, 
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\bh. 4 


Abh. 3 


Zur Klärung dieser restierenden Fistel wurden Kontrastfüllungen von der Nabelfistel selbst sowie rektal 


ınd peroral durchgeführt. Hierbei zeigte sich, daß kleine Gänge wurzelförmig vom vorderen Rand des 3. und 
+. LWK ausgingen. Hinzu trat ein weiterer kleiner Gang in Verbindung mit dem Sigmoid, während ein ziemlich 
breiter kontrastgefüllter Fistelgang in leichtem nach unten konvexem Bogen zum Nabel verlief (s. Abb. 4 

Ein Zusammenhang dieser durch den ganzen Bauchraum ziehenden Fistel mit dem osteomyelitischen Wirbel 
:örperprozeß lag selbstverständlich nahe. Als Durchbruchsstelle von dem retroperitonealen Raum in den 
Bauchraum kämen vielleicht die Gefäßlücken in Frage. Sollte der untere Retroperitonealraum vorzeitig veı 
ebt sein, so würde hier nach Lage des Fistelganges die Gefäßlücke der Arteria mesenterica* ın Betracht 
sommen. Die von der Aorta abdominalis in Höhe des 2. LW ausgehende 
Höhe des 3. und 4. LWK nach links lateral zum Sigmoid ab. Diesem Verlauf könnte 


p.- Aufnahme entsprechen. Die Eitermengen wurden offensichtlich im Recessus sigmoideus, der bis zum Pro 
durch ein langes 


\rteria mesenterica bie gi hier in 


der Fistelgang auf deı 


ntorium hinabreicht, aufgehalten. Das Sigmoid ist hier mit dem Peritoneum parietal« 
\lesosigmoideum verbunden. Die Entzündung bzw. der Fistelgang ist anscheinend dem Mesosigmoid gefolgt, 
m dann von links lateral zur Mitte und zur Nabelgegend zu verlaufen. 
Schwer erklärbar bleibt der weitere Verlauf des Fistelganges vom Sigmoid zum Nabel. In der Nähe deı 
Wirbelsäule ließ sich durch die Röntgenuntersuchung ein Verbindungsgang der Kotfistel zum Sigmoid, dagegen 
ıne Verbindung zum Dünndarm feststellen, obwohl gerade die unteren Dünndarmschlingen an der Stelle, 
o Meckelsche Divertikel vorkommen, von dem Gang der Kotfistel gekreuzt werden. Der weitere Verlauf deı 
Kotfistel zum Nabel entspricht sonst vollständig dem Verlauf des Ductus omphaloenterieus, der bekanntlich 


gelegentlich in ganzer Ausdehnung erhalten bleiben kann. 


Endgültige Klärung könnte nur die Laparatomie und die histologische Untersuchung der Wand deı 


Kotfistel bringen. Der Zustand des Patienten wird aber auf lange Zeit einen solchen E 
Das Problem der Entstehung dieses ungewöhnlichen Fistelganges wird daher bezüzlich des eigenartigen Ve: 


ıeriff nicht zulassen 


ifes der Kotfistel sowie der Frage, ob ein vorgebildeter Gang (Ductus omphaloentericeus) wenigstens für ein: 

leilstrecke anzunehmen ist, oder ob sich dieser ungewöhnliche Gang bei der Entzündung und Eiterung in 
“ınem ganzen Verlauf selbst gebildet hat, zur Diskussion gestellt. 

Von anatomischer Seite wurde von Herrn Prof. Veit in Köln ein Zusammenhang der Kotfistel des Nabels 


! einem Ductus omphaloentericus trotz des Verlaufes der Kotfistel in diesem Gebiete bestimmt abgelehnt. 


nferior 





FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E.A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ) 


Frage B: 


Im Anschluß an die interessante Frage 4, die zahlreiche Beantwortungen fand, möchte ich folg 


Fall zur Diskussion stellen: 


Der 68 jährige Patient hat seit 5 Monaten beim Schlucken etwas Schwierigkeiten. Der Beginn deı 
schwerden fand im Anschluß an eine kardiale Störung statt, wobei der Patient solche krampfartige Schm:« 


in der Herzgegend hatte, daß er um sein Leben fürchtete. Die gegenwärtig, fast regelmäßig vorhaı 


Störung beim Schlucken kann mitunter plötzlich ver- 
schwinden. Bei der Durchleuchtung sieht man, daß 
die Speiseröhre handbreit oberhalb des Zwerchfell- 
durchtrittes plötzlich nach vorne (Abb. la) und 
nach links (Abb. Ib) ausbiegt. Sie scheint gegen die 
Herzwand verzogen zu sein und unterliegt deshalb 
in besonderem Maße den Bewegungen des Herzens. 
Während der Durchleuchtung tritt auch gelegentlich 
ein Spasmus in Höhe des Zwerchfelldurchtrittes auf. 

Eigenartig erscheint mir, daß diese Oesophagus- 
deviation bei längerer Durchleuchtung plötzlich ver- 
schwindet resp. weniger stark ist, vor allem dann, wenn 
diese Stelle von einem größeren Kontrastschluck pas- 
siert wird. Wer verfügt über solche Beobachtungen ? 


Or r “ 





\bh. la. 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Brunner, A.: „Der Lungenkrebs.“ (Schweiz. med. 
Wschr. 81 [1951], 28: 653.) 
Der Lungenkrebs hat in den letzten Jahren sowohl 


absolut als auch relativ im Vergleich zu anderen 


Karzinomform erheblich zugenommen. Es wird ein 
Überblick gegeben über die Entwicklung der Lungen 
des 


Wie 


ehirurgie, mit besonderer Berücksichtigung 


Bronchialkarzinoms, in den letzten 40 Jahren. 


) die Erfahrungen zeigen, ist der Lungenkrebs heilbar, 
; 


WER ei 


“ 





EU RATEN N u a are 


sofern der operative Eingriff frühzeitig erfolgt und es 
sich um ein Pflasterzellkarzinom handelt. Die Erfolge 
bei den wenig difierenzierten Karzinomen, insbesondere 
bei dem recht häufigen sog. kleinzelligen Bronchus 
karzinom sind dagegen sehr beschränkt. Man kann 
in diesen Fällen nur eine geringe Lebensverlängerung 
erwarten. Da der Erfolg von der frühzeitig durchge 
führten Operation abhängt, d. h. vor dem Auftreten 
IL,ymphknotenmetastasen, ist eine 


von regionären 


frühzeitige Diagnosestellung dringend erforderlich. 
Die verschiedenen, zur Verfügung stehenden Unteı 
suchungsmethoden werden angeführt und beschrieben. 
Sollten sie nicht zur Klärung eines karzinomveı 
dächtigen Falles führen, so sollte man sich zur Probe- 
thorakotomie entschließen. Es wird vorgeschlagen, bei 
Erwachsenen regelmäßige, systematisch durchge 
führte, jährliche Röntgenuntersuchungen zu machen, 
besonders bei starken Zigarettenrauchern. (Glenk ) 


a 


v.Albertini, A. 
referat zum Thema Lungenkrebs. 
Wschr. 81 [1951], 28: 659.) 


Es wird eine histologische Einteilung der Lungen- 


: „Pathologisch-anatomisches Kurz- 


* (Schweiz. med. 


ınd Bronchialgeschwülste vorgeschlagen, welche auf 
Faktoren 
Stenosefaktor. 


folgenden basiert: Histologie, Dignität, 


Lokalisation und Diese Einteilung 


ermöglicht eine weitgehende Charakterisierung der 


einzelnen Geschwulsttypen, sowohl morphologisch 


als auch biologisch und gibt eine brauchbare Grund 


E 


= 


sr 


lage für die klinisch-therapeutische Indikationsstel- 
ung. An Hand seines Schemas geht der Verf. auf den 
Malignitätsgrad der einzelnen Geschwulsttypen ein. 
(Glenk ) 
(sell, O.: „Bronchialkarzinom und Tabak.“ (Schweiz. 
med. Wschr. 81 [1951], 28: 662.) 
Dureh 





die auffallende Zunahme des Bronchial 


f krebses in der ersten Hälfte dieses Jahrhunderts in 


len zivilisierten Ländern ist die Frage nach der 


Ursache dieser Geschwulst und nach den Gründen, 
warum dieser Tumor heute der häufigste, viscerale 
Krebs der Männer geworden ist, in den Vordergrund 
Auf der Suche 
samtliche Noxen, die den Bronchialbaum schädigen, 


getreten, nach der Ursache werden 


rörtert 


\Wechselbeziehung 


Sodann wird ausführlich auf die vielsagende 


zwischen Tabakusus und Bron- 


ehialkrebs, besonders auf die Beziehung zwischen 


Tabakverbrauches und der Zunahme des 
Dabei 


Anstieg des 


Bronchialkrebses, eingegangen. wurde festge 


stellt, auf Grund der angeführten Erhebungen, daß 
Tabakrauchen 


des 


Entwicklung des Bron 


eine eindeutige Beziehung zwischen 


speziell zwischen der Intensität und Dauer 


Zigarettenrauchens, und der 
chialkrebses besteht. Als Prophylaxe zur Vermeidung 
des Bronchialkarzinoms wird die Einschränkung des 
Tabakusus, insbesondere des starken, jahrelangen 
Diese vorbeugend: 
jugendlichem Alteı 


(Glenk ) 


Zigarettenrauchens vorgeschlagen 
Maßnahme 


eınsetzen. 


sollte aber schon in 


Taillens, J.-P.: „La valeur de l’information broncho- 
iogique dans le depistage du cancer bronchique. Les 
indiecations de la bronchoseopie.“ (Schweiz. med. 
Wschr. 81 [ 1951]. 28: 668.) 

Fälle 


Bronchialkarzinom die Diagnose durch ein klinisches 


Es wird festgestellt, daß in 80°, deı von 


Syndrom vermutet, durch ein röntgenologisches 


durch 
Dies: 


Syndrom wahrscheinlich gemacht und ein 


wird. 
Zur 


matischen Untersuchung gehören: die Bronchographi 


bronchoskopisches Sy ndrom gesichert 


Syndrome werden ausführlich erörtert. svste 
(mit Lipiodol, besser noch mit Joduron B) und di 
Die 
Ebenen und die Tomographie vervollständigen das 


Bild. Die Bronchoskopie enthüllt das Vorhandensein 


Bronchoskopie. Röntgenaufnahmen in zwei 


eines Karzinoms, seine Lage, seine Ausdehnung, seine 
lokalen Metastasen und die meisten Gegenindikationen 
einer Operation. Sie hat eine diagnostische, eine thera 
peutische und eine prognostische Aufgabe und ist 
unentbehrlich. Der Irrtum von gestern war, daß man 
ist, daß man 
(Glenk ) 


sie nieht achtete, der Irrtum von heute 


sie unterschätzt. 


Lapp, R.: „Examen cytologique des seeretions 
bronchiques dans le carcinome des bronches.“ 
(Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 28: 681.) 


Zusammenfassend wird betont, welch wichtige 
Rolle die zytologische Untersuchung des abgesaugten 
Bronchialsekretes und des Sputums in der Diagnostik 
der Bronchialkarzinome spielt. Diese Untersuchungs 
methode ist besonders entscheidend in den Fällen, in 
denen man bei der Bronchoskopie den Tumor wegen seı 
nes DSıtzes ın einem der Aste eines der ( )berlappenbron 
ehien nicht sehen und keineProbeexzision machen kann. 


Die Zellen ist 


schwierig und sollte nur durch entsprechend ausge 


zytologische Beurteilung der sehr 
bildete Personen durchgeführt werden. 
Fälle berichtet, 


durch Operation oder 


Es wird über mehrere bei denen 


die Diagnose später Sektion 


bestätigt wurde. 





>00 


Die Hauptmerkmale maligner Zellen werden kurz 


angeführt. Es wird betont, daß einzelne Zellen zur 
Stellung der Diagnose nicht ausreichend sind, sondern 
daß hierzu eine Zellanhäufung erforderlich ist. Zum 
Schluß rät der Verf., bei Vorhandensein von malignen 


Zellen im 


\uswurf eine Probethorako 


oder auf Malignität sehr verdächtigen 


Bronchialsekret oder im 


tomie durehzuführen und nicht abzuwarten bis es 


möglich ist, den Tumor durch eine histologische 


Untersuchung zu sichern, da die Karzinome dann oft 
schon inoperabel sind. (Glenk ) 

„Aspeets singulaires du cancer du 
Wschr. 81 [1951], 


ı 


Gardini, G. J.: 


poumon.“ (Schweiz. med. 

28: 682.) 

Bericht über zwei Fälle, bei denen Lungentumoren 
bestanden, die vollkommen symptomlos verlaufen 
waren und erst durch das Auftreten von Metastasen 
in der Supraklavikulargrube bzw. im Nacken und 
dureh die histologische Untersuchung des exzidierten 


Materials und die daraufhin durchgeführte Röntgen 


untersuchung festgestellt worden waren. Beide 
Patienten waren unter einer anderen Diagnose ins 
Krankenhaus eingeliefert worden. Im ersten Fall 


handelte es sich um ein polymorphzelliges Karzinom, 

im zweiten um ein polymorphzelliges Sarkom. 
(Glenk ) 

Naef,A.P.: „Le cancer bronchepulmonaire.‘ 

Probleme diagnostique et traitement chirurgical. 

(Schweiz, med. Wschr. sl (1951), 28: 682.) 

Da die Lunge häufig der Sitz von malignen Ge 
schwülsten ist (auf 100 Krebskranke kommen 
10 Bronchialkarzinome) und bis jetzt die Chance eineı 
vollkommenen Heilung nur durch eine Operation ge 
geben ist, ist es erforderlich, durch eine frühzeitig ge 
stellte Diagnose mit Hilfe der Röntgenuntersuchung, 
der Bronchoskopie und der zytologischen Unter 
suchung des abgesaugten Bronchialsekretes und des 
\uswurfes, den Patienten baldmöglichst der Operation 
zuzuführen. Die Diagnose ist dadurch sehr erschwert, 
da sich das Bronchialkarzinom längere Zeit hindurch 
hinter Bild 


erkrankung (chronisch, rezidivierende Bronchopneu 


dem einer anderen benignen Lungen 


monie, Tuberkulose usw.) verbergen kann. Sobald die 


befallen sind, sinkt deı 


Möglichkeiten, 


regionären Lymphknoten 


Operationserfolg. Es gibt zwei bei 
denen die Diagnose gestellt werden kann, solange deı 
Tumor noch klein ist und keine Lymphknotenmeta 
stasen vorliegen: 1. wenn der Tumor so sitzt, daß eı 


frühzeitig einen großen Bronchus verschließt und 
dadurch eine massive, lobäre Atelektase hervorruft, 
mit den entsprechenden klinischen und röntgenolo 
Zeichen. 2. 


Erfassung deı 


gischen durch Röntgenreihenuntersu 


chungen, die zur Lungentuberkulose 
durchgeführt werden. Nach Ansicht von Neuhof und 
Overholt Bronchialkarzinom:« 


kleine, örtlich umschriebene Geschwülste, die in der 


sind ca. 25%, 


aller 
Peripherie liegen und deren histologische Diagnose 
nicht vor der Operation gestellt werden kann. Sie 
verlaufen klinisch lange Zeit syvmptomlos. Die Bron 
Fällen, ın 


keinem Ergebnis. In 


choskopie führt zu 


Referate ' 


denen die Diagnose eines Bronchialkarzinoms n 


gesichert werden, aber auch nicht sicher au 
schlossen werden kann, sollte eine Probethorakot« 
durehgeführt werden, die heute kein gefährliel 


Eingriff mehr ist als eine Probelaparotomie. (Glen! 


Sprenger,F.: „Über das Bronchusadenom.“ (Sch 

med. Wschr. 81 [1951], 28: 686.) 

Das Bronchusadenom befällt Männer und Fı 
gleich häufig und tritt vorwiegend im dritten Lel 
jahrzehnt auf. An Häufigkeit und Bedeutung stel 
weit hinter dem Bronchialkarzinom. Die Wachst 
tendenz ist langsam, der Wachstumscharakter 
allgemeinen gutartig, doch sind auch Fälle beschri« 
in denen es zu einer Invasion in die HiluslIymphkn 
Die 


Komplikationen und die 


klinis 
Prog 


werden erörtert. An diagnostischen Maßnahmen 


und sogar zu Fernmetastasen kam. 


Symptome, die 


neben der Röntgenuntersuchung vor allem die B 
ehoskopie, Bronchographie und Tomographie wiel 


Wegen der klinisch schlechten Prognose bei in! 


pletter Entfernung des Tumors und wegen 


malignen Eigenschaften gewisser Formen des B 
chusadenoms ist die Behandlung in den letzten Jal 
radikaler geworden. Für die gestielten Ader 
kommt die endoskopische Entfernung in Frage, 
den anderen Fällen die transthorakale. (Glenk; ) 
Hanelin, Joseph und Eyler, William R.: „Throm- 


bose Pulmonalarteries Röntgensymptome.“ 
5: 689,) 


(Radiology 56 [1951], 5: 


der 


Thrombosierung im Gefäßbaum der Pulm 


arterie ist gewöhnlich Folge einer Embolie; s 
entsteht sie in situ. Ein infarzierender Prozeß 
aber braucht nicht die Folge zu sein. Derartıg 


Thromben verursachen Veränderungen im Lung 


kreislauf, welche auf Thorax-Röntgenogrammen 


deekt werden können. Sitzt der Thrombus in 


größeren Gefäße und verursacht eine erheblichere \ 


stopfung, so können folgende Veränderunge: 


Folge sein: 1. Erweiterung proximal vom Hind: 


2, Vergrößerung und Alteration der Gefäßkont 


Höhe des Thrombus und 3. Verminderung der 6 


weite distal vom Thrombus, was eine verm 


Strahlendurchlässigkeit in dem korrespondie: 


Lungenbezirk zur Folge hat. 


Wenn 


vierter 


mehrere Thromben in Ästen dritt« 


Ordnung stecken, dann können ähı 


Erscheinungen mit Erweiterung großer Gefäß 


gefäßlose Lungenbezirke zur Beobachtung koı 


In lange bestehenden Fällen, bei denen die T] 


bose beträchtliche Verstopfung verursacht, k 


zur Entwicklung von Zvanose und zgegebeı 


rechtsseitigem Herzfehler kommen. 

Unterscheidung gegenüber anderen Ursacl 
Hilusveränderungen und Alterationen des ( 
bildes kann schwierig sein. 

Es werden fünf Fälle von Thrombose größ« 
fäße und ein Fall von multiplen periphären Thı 
mit Krankengeschichten und Sektionsberichter 
geteilt. Röntgenogramme und Skizzen über d 


(Haeı 


der Thromben sind beigefügt. 





rn 














7 4 Re 
n ? wieh, Russel und Gilmore, Frederick R.: „Seli- 
au täre Lungen-Nekrose. Ein Vergleich tumoröser und 
tr % entzündlicher Zustände.“ (Radiology 56 [1951 
ch I 5:708.) 
ni Obgleich bei 160 bronchogenen Karzinomen di 
h ıtgenologische Routine-Untersuchung in 22%, deı 
Fälle einzelne oder mehrere Abszesse aufdeckte, 
"pi wurde nur in 109, aller Fälle eine solitäre Kav« ri 
en vefunden. Da nun für gewöhnlich eine solitäre Ex 
2 kavation für einen gutartigen Abszeß sprach, wurde 
st nach statistischen Kriterien gesucht, auf Grund dereı 
eı die Wahrscheinlichkeit eines einfachen Abszesses 
ie ‚der einer malignen Neubildung als ursächlich anzu 
en nehmen sei. An der Hand zahlreicher Röntgenogramm:« 
in werden die Einzelheiten diskutiert. Die Autoren 
YENOs kommen zu dem Schluß, daß folgende Röntgen 
e r ‚eichen mehr für nekrotische maligne Neubildung 
\ als für einfachen Lungenabszeß sprechen: 1. Scharf 
ie ımschriebenes Schattengebilde. 2, Zentral liegende 
ni Höhle. 3. Dieke, deutlich sich abhebende Wandung 
n 4. Unregelmäßige oder ausgesprochen knotige Innen 
Bı wand. 5. Vordringen der Läsion in einen anderen 
Tal Lungenlappen. 6. Fehlen von parenchymatösen ent 
men zündlichen Veränderungen an anderen Stellen 
a Metastasen). (Haenisch ) 
enk;) Rivero, Eduard: „Bronchographie bei Kindern.“ 
on (Amer, J. Roentgenol. 65 [1951], 2: 173.) 
nn « \, Stunde vor der Untersuchung wird den Kindern 
ine geeignete Dosis Barbitursäure verabfolgt. Der 
Mund wird durch einen Mundsperrer, der bei der 
vo Tonsillektomie verwandt wird, offen gehalten und 
durch den Mundsperrer ein Katheter in die Trachea 
gelegt. Verf. studierte die Verhältnisse bei der kind 
ie lichen primären Lungentuberkulose. Die Broncho 
e r gramme zeigen, daß sehr frühzeitig eine Striktur oder 
Dilatation am Bronchialbaum auftritt. Eine besondere 
: \ Form der Dilatation (*>Strine bean‘) am Bronchus 
R mit inkompletter Striktur und Dilatation in regel 
ri äßigen Intervallen sich abwechselnd, wird bs 
’ secnrie ben. {Linde mat) 
Gefä (ohen, Abraham G. und Dooneief, Alfred S.: „To- 
mel mographische Darstellung des Lobus venae azygos.“ 
rend Amer, J. Roentgenol. 65 (1951,) 2: 183.) 

Verft. demonstrieren einen Fall von Lobus venae 
ru ızygos, der auf der üblichen sagittalen Übersichts 
v ufnahme nicht nachzuweisen war und erst auf 
3 Schnittaufnahmen zur Darstellung kam. 
nn - (Lindemann ) 
| tz, W.: „Der röntgenkymographische Ausdruck des 

'  „Venösen-Windkessels‘.* (Wien. klin. Wschr. 101 

falls { 1951], 24/25: 452.) 
Wie im arteriellen System erfolgt auch im venösen 
Blutbewegung rythmisch mit entsprechenden 
(rel ntgenkymographisch nachweisbaren Füllungs 


hwankungen der zentralen Venen und der Vorhöfe, 


\ bei die spätsvstolische protodiastolische Abbrem 


\g des venösen Blutstromes zu einer in diesen Zeit 


ım fallenden Pulsation der zentral 


a n 


eXpansıven 
SEN Gefäße, sowie zu einer nach vorne rerichteten 


verung des ganzen Herzens führt. Bei mangelnder 


Windkessels, z. B 
Em 


l.ageverschiebung des Herzens s« 


Dehnungsfähigkeit des venösen 


infolge Starre des umgebenden Lungengewebes 
physem), kann dis 
stark werden, daß entsprechende Lateralbewegungen 


des linken Herzrandes im Kymogramm in Form eineı 


mit der Windkesselbewegung svnchronen Zwischen 
zacke sıchtbar werden, deren morphologıse he Eigen 
heiten und Dillferentialdiagnose besprochen werden 

/I reeh ) 

Deutsch, E.. Gmachl, E.,. Schachinger, H., Ni: 
deek,H. und Wenger, R.: „Die Elektrokymo- 
graphie.‘“ (Wien. klin. Wschr. 63 [1951 24: 432 
Die Elektrokymographie gestattet, die Bewegungs 
vorgänge der Herzkontur graphisch zu registrieren 


Nach eıneı Schilderung der technischen 


einleitenden 


Grundlagen werden auf Grund von Erfahrungen an 
250 Personen die kennzeichnenden Kurvenbilder für 
Herzkammer, Vorhof und große Gefäße gezeigt und 
es wird eine neue durchlaufende Bezeichnung deı 
einzelnen Kurventeile vorgeschlagen. Die typischen 
elektrokyvmographischen 3jefunde be Mitral- und 
\ortenvitien, Herzmuskelinfarkten, Extrasvstolen 
usw. werden besprochen und teilweise durch Kurven 
belegt. Schließlich wird noch auf die elektrokvmo 


graphischen Bestimmungsmöglichkeiten der Anspan 


nungs und Austreibungszeiten, der isometrischen 


Kontraktions- und Relaxationsperiode sowie der Puls 
jese1 


schwindigkeit im Lungenkreislaufhingew 


{Freeh) 


welle ny 


Noland, Gi Jerome und Felson., 
„Iraumatische Zwerchfellhernien.“ 
10501, I 

Zwerehfellhernie ver 
und 


Pro 


bleme besprochen. Die Zwerchfellhernien treten besoır 


ip 


(arter. 
Benjamin 
\mer. .J 
Il Fäll 


schiedener 


Roentgenol 65 56 


von traumatıscheı 


Genese werden eingehend analvsiert 


dilferentialdiagnostische sowie therapeutische 


ders häufig bei penetrierenden Verletzungen des 
Zwerchfells und auch bei stumpfen Thoraxtraumen 
auf \ls Kriegsfolee und durch Verkehrsunfällk 


haben die Zwerchfellhernien zugenommen 
Hernieır 


Bei penetrierenden Verletzungen sind dis 


kleiner, als bei stumpfen Traumen. Links werden sis 
ın HA der Fälle beobachtet und rechts nur in 5‘ 

aller Fälle. Das ist wohl auf die Schutzwirkung deı 
Leber zurückzuführen. Klinische Symptome sind 
akuter Schock, Schmerzen im Abdomen und im 


Thorax mit ausstrahlenden Schmerzen in die Schulter 


Hämat: INESIS, Zvanose und Dyspno« Diagmostızis ri 


werden Hernien entweder sofort, oder nach einem 
relativ freien Intervall, oder aber, prognostisch %b« 
sonders schlecht, wenn Strangulationssymptome aı 


den in den Thoraxraum eingetretenen Organen auf 


treten. Da zu diesem Zeitpunkt die Mortalität sehr 
hoch Ist, wird dıe Forderung erhoben. frühzeiıt 

Hernien zu erkennen und rechtzeitig zu operieren 
Wenn Darmgekröse im Thorax eventriert ist und 
schon Strangulationen aufgetreten sind, muß sofort 
operiert werden Anders liegen die Verhältniss« 
wenn nur der Magen im Thoraxraum liegt. Das bx 
deutet keın unbedingt: Indikation zum Kingrill 
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Röntgenologisch kann man in der Regel durch Barium- 
breigaben eine Hernie sofort erkennen. Als eine ge- 
eignete Operationstechnik hat sich die transthorakale 
Operation erwiesen, die, wenn eserforderlich erscheint, 
abdominell erweitert werden kann, (Lindemann) 
Sheinmel, Archie und Mednick, Edward, A.: 

„Röntgenoligische Diagnose von raumfordernden 

retroperitonealen Prozessen im oberen Abdomen.“ 

(Amer. J. Roentgenol. 65 [1951], 1: 77.) 

Verff. untersuchten 200 normale kontrastmittelge- 
füllte Mägen bei gesunden Patienten verschiedener 
Konstitutionen und ermittelten die durchschnittlichen 
Maße für den retrogastrischen Raum. Am liegenden 
Patienten ist im 1. schrägen Durchmesser die Kardia 
und pars media des Magens außerordentlich beweglich, 
Antrum. Bei der Darstellung raum- 
fordernder Prozesse im Epigastrium sowie im para- 


weniger das 


vertebralen Bereich ist die Kenntnis der normalen 
Lageveränderungen notwendig. Im 2. schrägen Durch- 
beim Patienten können die Tu- 
moren des Pankreas, der Nieren und der Milz gut 
erfaßt werden. Verfl. unterteilten das Untersuchungs- 
material an Hand der Körpergewichte und Maße der 
Untersuchten in 3 Gruppen: Hposthenischer Habitus, 
Sthenischer Habitus und Hypersthenischer Habitus 
mit Angabe der röntgenologisch gefundenen Durch- 
schnittsmaße des retrogastrischen Raumes. Im An- 
schluß werden 8 pathologische Fälle demonstriert und 


messer aufrechten 


die Veränderungen im Epigastrium aufgezeigt. 
(Lindemann) 


Richardson, Harrison H.: 
Roent- 


Alexander, G.H. und 
„Intraabdominelle Hernien.“ (Amer. J, 
genol. 64 [1950], 6: 940.) 

Bevorzugt treten intraabdominelle Hernien an der 
Übergangsstelle des Duodenum ins Jejunum auf, im 
Bereiche des Coecums sowie im Sigmoid-Mesenterium 
und im Foramen Winslowi. Die Diagnose einer intra- 
abdominellen Hernie intra vitam zu stellen ist sehr 
schwer. Zumeist wird die Hernie erst bei der Operation 
bemerkt. Vielleicht läßt sich durch sorgfältige Barium- 
breiuntersuchungen die Diagnose häufiger stellen. 
Eine isoliert erweiterte Dünndarmschlinge auf der 
Übersichtsaufnahme ist auf eine intraabdominelle 
Hernie verdächtig. In diesen Fällen muß man die 
Untersuchung mit Breipassage anschließen. 
Verff. führen eine eigene Beobachtung an und be- 


einer 


schreiben die röntgenologischen Befunde einer Hernie 

des Jejunums in das Transversum, (Operativ be- 

stätigt.) (Lindemann) 

Ende, Norman, Pizzolato, Philip, Raider, Louis 
und Ziskind, Joseph: „Ein ungewöhnlicher Fall 
von Karzinosarkom des Ösophagus.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 65 [1951], 2: 227.) 


Karzinosarkome werden nur äußerst selten be- 
obachtet. Nach einer Zusammenstellung von Pearl- 
man sind nur 17 Fälle in der Literatur bekannt ge- 
worden (1934). Bei dem von den Verff. beobachteten 


Falle handelt es sich um einen Kombinationstumor, 





Referate 


der sich histologisch aus einem Plattenepithel-Ka 7 
nom und einem Rhabdomyosarkom zusammenset 


(Kollision-Typ nach Meyer.) (Lindemanı 


Alexander, FayK.: „Uleus duodeni bei Kinde:n.“ 


(Radiology 56 [1951], 6: 799.) 

Die Möglichkeit eines entzündlichen Prozesses an 
Bulbus duodeni wird bei Störungen im Gastrointes 
Traetus und Leibschmerzen bei Kindern diflerentia 
diagnostisch nicht häufig genug in Erwägung gezo; 
Nach einem Überblick über die Literatur kommt \ 
zu der Überzeugung, daß diese Erkrankung häu 
ist, als allgemein angenommen wird. Es werden sıı 
Anzahl eigener Fälle mit guten Röntgenogram 
fordert, daß bei Kindern, die uni 

Anfällen 
Übelsein und Erbrechen leiden, eine Röntgenunt: 


mitgeteilt. A. 
rezidivierenden von Leibschmerzen n 
suchung des Magens und Ducdenums vorgenomm: 
wird, um die Möglichkeit eines Geschwürs nachz 


(Haenisel J 


weisen oder auszuschließen. 


Vaughan, W.W., Gunter, J.U.,. und KEı 

E. A. jr.: „Verbreiterte Magenschleimhautfalten: 

Die Wechselbeziehungen röntgenologischer, gastro- 

skopischer, pathologischer und klinischer Befunde. 

Analyse von einundvierzig Fällen.“ (Radiology ii 

[1951], 6: 813.) 

Bei 27 Patienten fanden sich die klinischen Syn 
ptome einer chronischen und rezidivierenden Verda 
ungsstörung, welche durch Nahrungsaufnahm: 
restlichen 14 
Frakt 


nierte Magenuntersuchung mit Histamine als Stim 


schlimmert wurde, während die 


schwürverdächtige Symptome aufwiesen. 
lans zeigte das Fehlen von freier Salzsäure in 12 Fälleı 


Bei einem Patienten wurde wegen wiederholt 
schwerer Blutung und bei 3 Patienten wegen chı 
nischer Verdauungsstörung, die auf Behandlung nie! 
I 


ansprach, eine Magenresektion vorgenommen. | 
8 Fällen zeigten pathologische Untersuchungen 
chronische Gastritis. 

Die Röntgenbefunde waren charakterisiert du 
ehronische Verbreiterung der Schleimhautfalten uı 
unregelmäßige und träge Peristaltik mit verzögert 
Motilität. Die 


Feststellung der Ausdehnung der Erkrankung und 


Diflerentialdiagnose sowohl wie d 


Prognose wurden durch die gastroskopische Unt 
suchung unterstützt. Chronische Vergröberung 

Schleimhautreliefs und die mitgeteilten begleitend: 
Röntgenbefunde sprechen entweder für eine chronise! 
Gastritis oder für tumoröse Infiltration. Die Kranke: 
geschichten von 6 Fällen mit Röntgenogrammen u 
Einzelh« 


(Haenıs 1} 


Mikrophotogrammen werden in allen 


mitgeteilt. 


Weber, Harry M.: „Die Frühdiagnose des intestinalen 

Karzinoms.‘“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [150 

6: 929.) 

60%, aller Diekdarmkarzinome entwickeln sic! 
dem 25 cm langen distalen Abschnitt. Karzinomie, 
etwa 5 mm Größe erreichen, d. h. initiale Tuı 
können gut mit dem Rektoskop nachgewiesen werde! 
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Die höher gelegenen Tumoren müssen mindestens eine 


a ai 


Größe von l cm erreichen, wenn sie röntgenologisch 
dargestellt werden sollen. Zur Erfassung der Früh 


fälle ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Radio 
jogen einerseits und Rektoskopiker andererseits er 
2 forderlich. Klinisch findet man Blut im Stuhl, späteı 
° «kundäre Anämien und palpable Tumoren. Bei be 


ae 


sinnenden Karzinomen sind die Beschwerden zumeist 


Yo 


" ıncharakteristisch. Die günstigsten Heilungsaussich 
"on sind bei Frühfällen, und wenn keine weitere Meta 
stasen nachzuweisen sind, muß die Operation möglichst 


rechtzeitig angestrebt werden. (Lindemann ) 


„Sub- 
Roent 


=(‘ulver, Gordon J. und Dobrak, Alfred.: 
] muköses Lipom des Magens.“ (Amer. .J. 
genol. 64 [1950], 6: 938.) 

Tumoren Magens sind 


2%, deı 


Weniger als 5% der des 
 utartige Tumoren. Lipome werden etwa in 
E Fälle beobachtet. Verfll. bringen einen kasuistischen 
a Beitrag, der insofern besonderes Interesse erfordert, da 
 öntgenologisch der Tumor diagnostiziert wurde, 
E aber infolge seiner Verschieblichkeit als ein gestielte: 
STumor aufgefaßt wurde. Ein Stiel konnte allerdings 
öntgenologisch nicht nachgewiesen werden. Operati\ 
and man ein submukös gelegenes Lipom. 
4 (Lindemann) 
Kantor, Meyer VO. MeLean,Don W.: „Das 
Symptom der vermehrten intestinalen Gasansamm- 


lung.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 6: 959.) 


und 


Für eine Iliussituation ist die Gasansammlung im 
"Dünndarm charakteristisch. Trotzdem kommen Fehl- 
liagnosen vor, da nicht immer dieses Symptom für 
*inen Ilieus pathognomonisch ist. Verfl. führen 2 Fälle 
Ban, beidenen eindeutig überblähte Dünndarmschlingen 
Söntgenologisch nachzuweisen waren undkein Passage- 
indernis vorlag. In dem einem Falle lag ein Abszeß 
m kleinen Becken und in dem anderen Falle ein Sig 
Der Dickdarm 


ollabiert. Die Gasansammlung erstreckte sich über 


nakarzinom vor. war vollständig 


ien ganzen Dünndarm bis zur Bauhinschen-Klappe. 
(Lindemann ) 


Robbins, Laurence L., Colby, Flescher H., Sos- 
man,Z. Leland und Evyler, William R.: „Aus- 


scheidungs-Urographie: Ein klinischer Versuch mit 
einem neuen Kontrastmittel (Sodium 3-acetylamino- 
2, 4, 6-triiodobenzoate).“ [1951], 
>: 684.) 


(Radiology 56 


Im Massachusetts General Boston, 


Verlaufe 


gleichende Untersuchungen über Vorteile oder Nach- 


Hospital, 


yurden im des vergangenen Jahres ver- 


eıle von zwei intravenösen Kontrastmitteln durch- 


eführt : Sodium 3-acetylamino-2, 4, 6-triiodobenzoate 
Urokon) und iodopyracet (Diodrast). Die Ergebnisse 
on 2952 Untersuchungen wurden analysiert. Bei 
37 Fällen kam Urokon, bei 1415 Fällen Diodrast 
s Kontrastmedium in Anwendung. 

Mit Diodrast wesentlich häufiger 


kamen vaso 


wrische Reaktionen Beobachtung als mit 


'okon, aber ungefähr die gleiche Zahl anderweitiger 


zur 


unmaler Reaktionen traten bei den Patienten beider 
nppen auf, Ernste Reaktionen, wie z. B. Bewußt 
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seinsverlust wurden bei der Urokon-Gruppe nicht 


beobachtet, indessen einmal bei der Diodrast Gruppe 
Der diagnostische Wert der Filme zeigte bei den 


beiden Substanzen keinen merklichen Unterschied. 


Urokon 


Diodrast. 


ausgeschieden als 
(Haenisch ) 


wurde scheinbar schneller 


Boice, Ü. “ 
in Nebennieren-Tumoren.“ 
5: 731.) 


Bericht 


und Sears, W. Norman 


„Verkalkung 


(Radiologv 56 [1951 


Fall Nebennieren Ni u 


bildung ungewöhnlicher Größe mit erheblichgr Ver 


über einen von 


kalkung. Als Komplikation bestand ein rheumatisches 


Herzleiden, hoher Blutdruck und Glaukom. Ausge 


dehnte Verkalkung bei Nebennieren-Tumoren ist 
ungewöhnlich, außer bei Karzinomen und Sympathiko 
als wichtiges diflerential 


Fall 


Rönt 


blastomen, daher kann sie 


diagnostisches Moment gelten. Im mitgeteilten 


gestatten die klinischen, Laboratoriums- und 
genbefunde eine genaue histologische Diagnose antı 
\utopsie ihre Bestätigung fand. 


(Haenisch ) 


mortem, die dureh die 


Ochsner, Harold C.: „Nierenzysten.“ (Amer. .J 
Roentgenol. 65 [1951 I, 2: 185.) 
An Hand eines Untersuchungsmaterials aus den 


1944 


Jahren 1948 werden die röntgenologischen 


Symptome Nierenzysten besprochen und die 
Große eın 


Über 


Tumorschatten. 


Dilferentialdiagnose eingehend erörtert. 
Zysten 


sichtsaufnahmen als 


erscheinen mitunter auf den 


seitigre 
umschriebene 
Im Urogramm oder Pvelogramm beobachtet man eine 
Kompression der Kelche oder aber eine Verziehung 


der Pole. Nur 


miteinbezogen. Gleichfalls erscheint auch das Nieren 


selten wird der Kelch in den Tumor 


beeken und der Ureter nur selten deformiert. 2 Fälle 
von hämorrhagischen Nierenzysten werden angeführt. 


Nieren 


zysten kein Trauma oder Tumor angegeben. In dem 


Anamnestisch wurde bei den Patienten mit 


Falle lag ein normales Pvelogramm 10 Monate 
Die Zeichen bei 


den hämorrhagischen Zysten stimmen mit denen bei 


einen 


früher vor. röntgenologischen 
einfachen Zystenbildungen überein. Bei multiloku 
Zvsten Zustandsbildeı 


wie bei Hypernephromen. Die Verdrängungssymptom« 


lären gewinnt man ähnliche 


sind ausgesprochen und auch die Kelche werden von 
den Zysten ergriflen. Für Zystennieren, die im allge 
meinen beidseitig auftreten, sind die bekannten 
Symptome wıe Dilatation von Kelchen und Becken, 


Elongation und Verdrängung mit Halbmondbildung 


charakteristisch. Renale Zysten lassen sich häufig 
differentialdiagnostisch von Hypernephromen nicht 


führte Verf. 


und 


abgrenzen. In dem einen Fall eine prä 


operative Röntgenbestrahlung durch operativ 


Zyste. 


(Lindemann ) 


fand man eine gutartige hämorrhagische 
Leigh, Ted F. und Rogers, ‚James V.: „Darstellung 
der abdominellen Aorta und der Hauptäste nach 
intravenöser Injektion von Kontrastmittel.“ (Amer. 
J. Roentgenol. 64 [1950], 6: 945.) 
Die 


abgänge kann durch eine intravenöse Injektion von 


Darstellung der Aorta und der Hauptgefäß- 


‘ 
‘ 
c 
: 
‘ 
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Kontrastmittel, wie sie bei der Angiokardiographie 
vorgenommen wird, erreicht werden. Verfl. verwenden 
50 cem 70%, Diodrast. Die Aufnahmen werden 10 sec. 
nach erfolgter Injektion vorgenommen. Auch bei 
Wanderkrankungen der Aorta wurde der Eingrifl gut 
vertragen. Eine direkte Punktion der Aorta erübrigt 
sich. (Lindemann) 


Fischer, F.K. und Meyer, Lorentz: „Joduron-S, 
ein neues wasserlösliches visköses Kontrastmittel 
zur Hysterosalpingographie.“ (Schweiz. med. 
Wsghr. 81 [1951], 24: 573.) 

Seit der Einführung hochvisköser, wasserlöslicher 
Kontrastmittel für die Bronchographie und Salpingo- 
graphie sind diese den jodierten Kontrastölen vorzu- 
ziehen, da die für die Jodöle geltenden Gegenindi- 
kationen und Nachteile bei den wasserlöslichen 
Kontrastmittel weitgehend wegfallen. Ähnlich dem 
Joduron B, das für Bronchographien seit etwa 
3 Jahren verwendet wird, wurde ein Joduron-S auf- 
gebaut, das ungefähr die Viskosität der Jodöle hat. 
Über die Erfahrungen mit diesem Kontrastmittel bei 
Hysterosalpingographien und Cholangiographien seit 
über einem Jahr wird berichtet an Hand von 13 Hy- 
sterosalpingographien und zwei Cholangiogrammen. 
Ausführliche Beschreibung der Untersuchungstechnik. 

(Glenk) 

Steinbach, Howard L. und Hill, Walter Bradley: 
„Lungenembolie durch Pantopaque während der 
Myelographie.‘“ (Radiology 56 [1951], 5: 735.) 

Ein Fall von Lungenembolie durch Pantopaque 
während der Myelographie wird mitgeteilt. Es ist dies 
der erste in der Literatur veröffentlichte Fall von 
Lungenembolie auf Grund dieser Ursache, obwohl 
zwei Fälle von Einbruch in die Venen während der 
Myelographie bekannt geworden sind. 

Wenngleich alle Patienten, über die bislang be- 
richtet worden ist, sich erholt haben, nach vorüber- 
gehenden Brustschmerzen, Husten und Fieber, so 
wird doch empfohlen, die Myelographie vorläufig auf- 
zuschieben, wenn blutige Spinalflüssigkeit sich nach 
dem Einstich in der Injektionsnadel zeigt. 

{Haenisch) 

Vander Plaats, G. J. und Fontaine, J.: „Die An- 
wendung der röntgenologischen Vergrößerungstech- 
nik bei chronischen Gelenkaffektionen.“ (.J. Ra- 
diol. et Eleetrol. 32 [1951], 3/4: 249.) 

Die Wichtigkeit der Erkennung klein-dimensio- 
nierter Alterationen bei chronischen Gelenkprozessen 
wird im Hinblick auf die Frühdiagnose, die röntgeno- 
logische Überwachung und die Aufstellung des Be- 
handlungsplanesunterstrichen. Das vergrößerte Radio- 
gramm bietet gegenüber den üblichen Aufnahmen 
deutliche Vorteile; so lassen sich Veränderungen, die 
auf dem Routinefilm nicht oder nur undeutlich zur 
Darstellung kommen, einwandfrei diflerenzieren. Das 
Prinzip und das technische Vorgehen der Vergröße- 
rungsmethode läßt sich wie folgt skizzieren: Es ist eine 
Röhre mit sehr kleinem Brennfleck (z. B. Rotalix- 
Röhre mit 0,3 mm Fokus) nötig. Die Vergrößerung 


hängt von der Relation Fokus-Objektabs! 

Objekt-Filmabstand ab, in praxi hat sich eine 21.«c} 
Vergrößerung als Optimum erwiesen, in bestimınt: 
Fällen kann man auch 24%—3 mal vergrößern. RB: 
stärkeren Vergrößerungen wird die geometr‘sc} 
Unschärfe und die Strahlenbelastung der Ha 

groß. Der zu untersuchende Körperteil wird eı 
sprechend dem gewünschten Vergrößerungsgra 
zwischen Fokus und Film gebracht. Die Verfass 
gehen dabei so vor, daß sie zunächst eine gewöhı 
liche Aufnahme des Objekts anfertigen und dann d 
Film so weit in der Achse des Zentralstrahls von (. 
Objekt entfernen, bis das gewünschte Vergrößerung 
verhältnis erreicht ist. Der Fokus-Filmabstand soll: 
bei Gelenkuntersuchungen 80—100 em nicht ih: 
schreiten. Die Röhrenspannung liegt bei 100 

120 kV bei einer Intensität von 20 mA. Da der fokıs 
nahe Objektanteil eine relativ hohe Strahlendosi. 


erhält, empfiehlt sich ein Kupferülter von 0,2 





0,3 mm. 

Die Zeichnungsunschärfe des vergrößerten Röı 
genogramms setzt sich aus drei Komponenten 7 
sammen: a) Bewegungsunschärfe bei bewegten 0 








jekten, b) geometrische Unschärfe und e) Film- ur 
Folienunschärfe. Dabei ist die geometrische | 
schärfe von der Fokusgröße und der Objekt-Filı x 
distanz abhängig. 

Bei den üblichen Röntgenaufnahmen entgeh ’ er 





Objekte unter 0,5 mm der röntgenologischen Da 
stellung, mit der Vergrößerungstechnik lassen sı 
auch „Mikro-Alterationen‘ unterhalb dieses Größer 
wertes erfassen. An Hand von Vergleichen zwisch! 
normalen und vergrößerten Röntgenbildern läßt si 
der diagnostische Wert des Verfahrens erkennen. B 
sonders wertvoll erscheint es in der Gelenkröntgeır 
logie zur Feststellung kleiner Corpora libera beı d 
Osteochondritis dissecans und zur Erfassung initi: 

Arthrosezäckcehen. (Ziegler) 





Cohuelet, Oect.: „Einige Gesichtspunkte zur Physio 
pathologie der Gelenke.“ (J. Radiol. et Elerı 
32 [1951], 3/4:159). 


Die Arbeit gibt einen ausführlichen Überb 





über die pathologische Physiologie der Gelenke. Duc 
verschiedenen artikulären Bestandteile (Knorr 5 u 
Muskeln, Gefäß- und Nervensystem, Synovia) wer k 
hinsichtlich ihrer funktionellen Bedeutung und = 3 
möglichen pathologischen Störungen abgehand D 
Das Gelenk stellt ein funktionelles System dar u € rap! 
seine Physiologie läßt sich deshalb von der des Nerven ter z 
und Muskelsystems nicht trennen. Bei der Beträ nge: 
tung kartilaginären Strukturen ist wichtig, dab ßeitu 
Knorpel beim Erwachsenen gefäß- und nerven ‚efä 
ist und als „Dauerorgan‘‘ aufgefaßt werden mu "aso: 
D.h.der Knorpel kann nur degenerieren, Reparatior En d 
vorgänge treten so gut wie nieht in Erscheinun fsknoe! 
Die verschiedenen Stadien der Degeneration wer! amn 





eingehend besprochen, Anlaß zu der Knor 1. 

degeneration können zahlreiche Ursachen sein 
Entzündliche Gelenkaflektionen bewirken n 

motorische Reaktionen, der Entstehungsmechaunis! refüll 

























. , 4 
bs @jieser Muskelveränderungen (Atrophie, Dystonien 
2tuch F,sw.) wird von patho-physiologischen Gesichtspunk- 
summer en aus diskutiert. Meist sind diese Reaktionen 
en. B oflektorisch bedingt und können durch anästhetische 
etrisch fethoden therapeutisch angegangen werden. Die 
la törungen des nervösen und vaskulären Systems 
rd ei ‚ach traumatischen und entzündlichen Gelenkver- 
nesgı inderungen und die pathologische Physiologie sind 
erlass jer Gegenstand einer kritischen Analyse. Es ist im 
Prwss rahmen eines Referats nicht möglich, die zahlreichen 
ann d ‚om Verf. aufgeworfenen interessanten Probleme zu 
nG skizzieren. (Ziegler) 
jerungs N 
ıd so )allemagne,M..J.: „DieBiochemiederOssifikation.“* 
it üb (J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951], 3/4: 176.) 
100 bi In chronologischer Reihenfolge werden die ver- 
r fok &-hiedenen Etappen der Össifikationsforschung aufge- 
lendos» E8%eichnet. Der Verf. begründet dann seine Ansicht, daß 
0,2 1 Zier Kalkeinbau im Knochen nach folgender Formel 
2 peschieht: 
n Röı 500° 
. (Ca; + (PO,)2]a * H, (OH), + Ca (OH), 
ten Ol. 8 [Ca, (PO,).]; : Ca (OH),+ 2H,0. 
Im- un@$ Das tertiäre Kalziumphosphat (alpha) ist also 
he | Sach dieser Hypothese fähig, sich bei einer Temperatur 
<t-Film Won 900% mit dem asorbierten Stoff zu einem Apatit 
4 u vereinigen. Das chemische Experiment in vitro 

ntgehen Bßvermag also in gewissem Maße die Verkalkungsvor- 
en Dar Wpänge zu deuten. Die Ossifikation stellt allerdings 
gen Si Ri einen einfachen chemo-physikalischen Prozeß dar, 
Größen B%ondern wird im biologischen Objekt durch ein fermen 
‚wischer ßtatives System gesteuert. Zahlreiche Theorien werden 
äßt sihf@n diesem Zusammenhang zitiert. Eine spezielle 
nen. Bi ’roblematik stellt die Charakterisierung und Erfas- 
inter sung der lokalen Ossifikationsfaktoren (Östeogenin 
beı defSnach Leander u. ä.) dar. Diese Stofle sind in erster 
initia { ‚inie für die Differenzierung ossaler Strukturen vom 
iegler) Bibrigen Gewebe verantwortlich und stellen einen 


= „sekundären Mechanismus‘ (Robinson) dar. 
Phys EZ In einem besonderen Abschnitt wird die chemische 








Eleeti ‚usammensetzung der ossalen Mineralien beschrieben. 

Fine erschöpfende Bibliographie ist angeschlossen. 
'berb 2 (Ziegler) 
nke. Wr WMucuing, J., Marquös,P., Baux, R., Paille, J. 
Knor) und Voisin,R.: „Physiologie des ossalen Blut- 
) wert kreislaufes.“ (J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951], 
und 3/4: 189.) 


‚hand Die Verff. haben bei ihren zahlreichen Phlebo- 
dar u praphien des pelvinen Gefäßsystems Untersuchungen 
‚Ner\ ler zirkulatorischen Verhältnisse im Knochengewebe 
Beträ ngestellt. Nach einer allgemein-anatomischen Ein- 
daß eitung werden die Besonderheiten der radiologischen 
‚efäßtopographie im Bereich des Beckens geschildert. 
asographien bei Versuchstieren gaben einen Einblick 


n die Extremitäten- 


jerven 
Zirkulationsverhältnisse von 
knochen, Die Ergebnisse lassen sich in 2 Gruppen zu- 
ammenfassen.: 
I. Nach intraossalerKontrastmittelinjektion (20ecem 
10 Sekunden 
en folgte, zeigte sich, wenn die epiphysäre Spongiosa 
hanist refüllt 


ein 'oıges Diodon), die innerhalb von 


war, ein rascher Abfluß in die extra-ossalen 


E + Rontgenfortschritte 75, 4 
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Venen. Nach diaphysärer Kontrastinstillation sieht 
man, daß der venöse Abfluß über die epiphysären 
Regionen verläuft. 

2. Nach der 


einer Extremität läßt sich der Arterienast verfolgen, 


Kontrastfüllung der Stammarterie 
der der Arterie nutritia des Knochens entspricht und 
die Kortikalis im Diaphysenbereich durchbohrt. In 
die Epiphyse dringt ein Geflecht kleinerer Gefäße ein. 
Die Dauer der ossalen Gefäßdarstellung beträgt nicht 
mehr als 15 Sekunden post injekt. und geht damit der 
zeitlichen Füllung der Weichteilarterien parallel. 
Weitere Kreislaufexperimente mit chemischen Sub- 
(Indigokarmin, Ferrieyankalium) 
ll Sekunden nach Injektion des Farbstofles 


stanzen 
daß 8 
in die Arterie femoralis der Blutstrom in der Femur- 


zeigten, 


diaphyse ankommt. Die distale Femurepiphyse ist 


bereits nach 5—7 Sekunden erreicht. Im Gegensatz 


zu früheren Anschauungen liegt die Kreislaufzeit 

durch die Epiphyse unter dem Wert von 15 Sekunden. 
(Ziegler ) 

Melot,G.J.: „Röntgenologische Darstellung der 

intra- und periartikulären Veränderungen.“ (J. 

Radiol. et Eleetrol. 32 [1951]. 3/4: 198.) 

Der Autor befaßt sich mit der röntgenologischen 
Erfassung und Diagnostik von pathologischen Alte 
rationen der periartikulären Weichteile, besonders im 
Bereich der Kniegelenke, bei chronischen, nieht tuber- 
Für Weichteilaufnahmen 


kulösen Gelenkprozessen. 


stehen 2 


technische Möglichkeiten zur Verfügung: 

l. übliche Aufnahmen bei herabgesetzter Röhren- 
spannung, 

2. Anwendung besonderer, komplexer Aufnahme- 
methoden zur Erreichung eines Maximums an 
Details. 

Melot 


Aufnahmen bei verschiedener Strahlenqualität und 


selbst gewinnt durch doppelt belichtete 
durch Anwendung von Metallfiltern fein strukturierte 
teproduktionen. 

Die Röntgenanatomie des Kniegelenks und der 
periartikulären Weichteile (Bänder, Muskeln, Fett- 
gewebe usw.) werden demonstriert. An Hand zahl- 
reicher Radiogramme und Skizzen werden die ver- 
schiedenen pathologischen Ausdrucksformen der 
periartikulären Gewebe bei chronischen Kniegelenks- 
aflektionen dargestellt. In erster Linie finden sich 
ödematöse Schwellungen, Muskeldystrophien, Fett- 
einlagerungen in das Muskelinterstitium, Tume- 
fikationen der Gelenkkapsel, Bandverkalkungen und 
Schleimbeutelfibrosen. Es wird gezeigt, wie den ein- 


Weichteil- 
(Zu gler ) 


zelnen Gelenkveränderungen typische 


alterationen entsprechen. 


Leroux,G.F.: „Die Untersuchungen der Gelenke 
mittels Kontrastsubstanzen.“ (J. Radiol. et Elee- 
trol. 32 [1951,] 3/4: 210.) 

Nach einer einleitenden Darstellung der Entwick- 
lung der arthrographischen Untersuchungsmethoden 
geht Leroux auf die verschiedenen technischen Ver- 
fahren zur Kontrastfüllung der Gelenke ein. Die Gas- 
füllung der Gelenkhohlräume als ältestes Verfahren 
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hat verschiedene Nachteile, u. a. sammelt sich das 
Gas in den am leichtesten dilatierbaren Regionen und 
vermischt sich nicht mit der Gelenkflüssigkeit. Die 
positive Kontrastdarstellung (nicht über 20 cem 
20—35%iges waserlösliche Stofle) bietet gegenüber 
der Gasfüllung erhebliche diagnostische Vorteile. 
Oberholzer undBircherführtenendlichdiedoppelte 
Kontrastfüllung (3cem Perabrodil und Gasfüllung) 
ein, die sich weitgehend durchsetzen konnte. Der 
intraartikuläre Druck sollte bei den Arthrographien 
150 mm H,O (bei Patienten über 50 Jahre 120 mm 
H,O) nieht überschreiten. 

Der Verf. schildert seine Erfahrungen bei 89 arthro- 
graphischen Untersuchungen vornehmlich der Knie- 
gelenke und beschreibt die möglichen, nur passagär 
auftretenden postarthrographischen Gelenkirri- 
tationen. Zur röntgenologischen Gelenkanalyse 
werden verschiedene Projektionen angewandt, dabei 
wird das Kniegelenk in bestimmten Positionen (Ab- 
und Adduktion, Flexion usw.) fixiert. Dadurch erhält 
man Aufschluß über die Motilität der Menisken, als 
hauptsächliche pathologische Veränderungen der inter- 
artikulären Menisken lassen sich Fissuren und Ab- 
normitäten in der Verschieblichkeit erkennen. 

Zahlreiche Arthrogramme illustrieren den Text. 

(Ziegler) 
De Witte, F., van Beylen, C. und Thys, L.: 

„Nicht-traumatische, chronische Gelenkerkran- 

kungen.“ (J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951], 

3/4: 226.) 

Die einzelnen chronischen Gelenkerkrankungen 
(mit Ausnahme der Tuberkulose) werden nach ätio- 
logischen Gesichtspunkten klassifiziert und diskutiert. 
Die polymorphen röntgenologischen Erscheinungs- 
formen der einzelnen Krankheitsbilder (Arthritiden, 
Arthrosen, Gelenkveränderungen bei Nerven-, Blut- 
und Stoflwechselkrankheiten und auf dem Boden 
kongenitaler Anomalien, hormonell bedingte Alte- 
rationen, artikuläre Prozesse mit Bildung freier Ge- 
lenkkörper, Arthrome bzw. artikuläre Tumoren) 
werden detailliert wiedergegeben, zur formalen Genese 
wird Stellung genommen. 

Die Arthrose im eigentlichen Sinne muß als selb- 
ständiges Krankheitsbild angesehen werden, im Ge- 
gensatz zu reaktiven Arthrose, die das Sekundär- 
bzw. Endstadium verschiedenartiger Grundleiden 
darstellen kann. Wenn auch die röntgenologische 
Symptomatik oft eine Differenzierung nicht erlaubt, 
so muß doch von pathogenetischen Gesichtspunkten 
aus die primäre Arthrose von einer sekundären abge- 
grenzt werden. Für die Entstehung der eigentlichen 
Arthrose (arthrose-maladie) kommen kausal Beein- 
flussungen der knorpligen Gelenkanteile durch 
Traumen, sog. Mikrotaumen und statische Abnor- 
mitäten in Frage. Die ursächliche Bedeutung von 
Zirkulationsstörungen und einer daraus resultierenden 
aseptischen Nekrose subcehondraler Knochenanteile 
(Karl Weiss) ist umstritten. 


Bei dem Syndrom der reaktiven Arthrose (arthrose- 
reaction) haben sich die degenerativen Veränderungen 











auf dem Boden chronischer Arthritiden, aseptis«) } 
Knochennekrosen usw, entwickelt. (Ziegl»r) 
Chouk&, Kehar S. und Hodes, Philip J.: „Die I 
Pterygo-alar Bar und ihre röntgenologische Da.f ® | 
stellung bei Trigeminus-Neuralgien.“ (Am. 2 
Roentgenol. 65 [1951], 2: 180.) £ 
Die Trigeminusanästhesie ist wahrscheinli: 
folge einer anatomischen Variante häufig erf: t 
Die Pterygo-alar Bar entspricht wahrscheinlich j 
ossifizierten pterygo-alaren Ligament und lie; u & 
lateralen Rand des Foramen ovale. Verll. fand: v 
6000 Schädeln in 7,7%, der Fälle diese anatomis 1 n 
Variante. Die Ptery-goalar Bar kann nur zarı € 
inkomplett oder auch stark ausgeprägt sein. Ay s 
axialen Schädelübersichtsaufnahmen kann das os P% ° 
fizierte Ligament zur Darstellung gebracht werd A \ 
(Lindemaı e! si 
ad 
Derman, Herbert, Pizzolato, Philip und Ziskiı zy 
Joseph: „Multizentrisches osteogenes Sarkom bei ; m 
Morbus Paget mit zerebraler Ausbreitung.“ (.\: an 
J. Roentgenol. 65 [1951], 2: 221.) E. 
Verf. beschreiben einen Fall von osteog w 
Sarkom bei einer 57jährigen Frau, welches sich auf d uk 
Boden eines Paget entwickelt hatte. Histologisch f B 2. 
man multiple sarkomatöse Herde im Schäd: H 
Femur und li. Humerus. Der Tumor war in dı al 
rechte Frontalgehirn eingewuchert. Histopathologisch ES ”* 
wies der Tumor den typischen Charakter eines ost u dı 
Iytisch osteogenen Sarkoms auf. Verff. nehmen en BE % 
etwa 8jährige Entwicklungszeit für den Tumor ; D) 
(Lindemann) gan 
3 mi 
Epstein, Bernhard S.: „Atrophie der hinteren Sella- i St 
begrenzung durch Dilatation des 3. Ventrikels ode f ’ Ar 
supraselläre Tumoren.‘ (Amer. J. Roentgenol. 6 Ä Pr 
[1959], 1: 49.) pP 
Durch pathologische Prozesse im Gehirn, di £ Ve 
Ausweitung des 3. Ventrikels führen, wird die hint & ku 
Sellabegrenzung atrophisch. In diesen Fällen dı eK: 
der Boden des 3. Ventrikels auf die hintere knöcher 2 üb 
Begrenzung der Sella und wölbt sie in die Uyst E Tu 
interpedunecularis und prontis vor. Bei Kraniopha' TI 
giomen oder extrasellären Tumoren wird gleichfas BE Au 
die hintere Sattellehne destruiert. Hierbei braucht dr 5 kö 
3. Ventrikel nicht ausgeweitet zu werden und aı E acl 
Druckusur beteiligt zu sein. Bei gesunden Mens & 
beträgt die durchschnittliche Sellaweite 10,5 mm 14 IR 
die Tiefe etwa 8,4 mm. In 10% aller Untersucht 
waren die hinteren Klinoidfortsätze 1—? mm | 2 
oder höher als die vorderen. Die pathologischen \ 
änderungen der Sella wurden bei 15 Stenos 
Aquae duktus, 9 basilaren Arachnoiditiden, 17 Kran 
pharyngiomen, 7 Pinealtumoren, 10 suprasella auf 
Meningiomen, 7 Aneurysmen der Karotis We 
untersucht. In allen angeführten Fällen mit Ausnahn ve 
bei 5 Stenosen des Aquaedukt lagen autopt's Ko 
Kontrollen vor. Außerdem umfaßt das Mater u. 
110 Hirntumoren verschiedener Lokalisation ın 
(Linden ich 
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Kastert, J.: „Zur Differentialdiagnose der Wirbel- 
tuberkulose.“ (Tuberkulosearzt 5 [1951], 7: 384.) 
Erst durch die Einführung der neuen Tuberkulose- 

der extra- 

Nach fast 

Streptomyein, 


mittel wurde die operative Diagnostik 


pulmonalen Tuberkulosen ermöglicht. 
mit 


zweijährigen Untersuchungen 


wobei dessen Zuverlässigkeit in der Abschirmung 
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waren die Knochenveränderungen auffallend stark 
ausgebildet. Keiner der Arbeiter war dienstunfähig. 
{Lindemann ) 


Christensen, William R., Liebman, Charles and 
Sosman, Merrill ©.: „Knochen- und periartikuläre 
Veränderungen bei Vitamin D Intoxikation.“ 


J. Roentgenol. 65 [1951], 1: 27.) 


(Amer. 


2, tuberkulöser Prozesse in allen Stadien bei operativen Durch hohe Vitamin D-Gaben (bestrahltes Ergo 
rfolg Eingriffen absolut bestätigt wurde, hat der Verf. sterol) entsteht am Knochensystem eine allgemeine 
h erstmalig die tuberkulöse Wirbelsäule operativ ange- Osteoporose und es treten metastatische Kalkab- 
“ @ gangen. Bei den bisher untersuchten 35 Fällen waren lagerungen im Gewebe auf. Die Kalkdepots können 
En 2 Operations- und histologische ‚Befunde oft über- in allen Organen und Geweben sich ausbilden und 
En , raschend und standen manchmal in krassem Gegensatz lassen sich röntgenologisch nachweisen. Die Kalk 
art und zu klinischen und röntgenologischen Befunden. In depots haben zuweilen läppchenartige Anordnung, 
in. Au ? Fällen wurden in größeren Knochenabszessen feste zum Teil sind sie amorph, oder es werden zystische 
las ossi. Gewebsmassen gefunden, die nach histologischer Massen von Kalkdichte sichtbar im periartikulären 
BER Untersuchung ‚Bandscheibengewebe ergaben, das Bunte. aa ir em nsnei: synovialen ee 
as 2 keinerlei spezifische Veränderungen zeigte. Durch Sehnenscheiden. Metastatische Kalkablagerungen bei 


diese Befunde wird die Theorie über den Ausgang der 
Wirbeltuberkulose 


fehlenden knochenzerstörenden Prozessen und beim 


iskir den Bandscheiben 


kom bei { 
; \r 


von aus zum 


Vorliegen einer allgemeinen Osteoporose sollten den 
Verdacht Vitamin D 


Verfl. führen 5 eigene Beobachtungen an. Diflerential 


mindesten als umstritten angesehen werden müssen. 


auf eine Intoxikation lenken 


2 Die Deckplatten werden frühzeitiger zerstört oder 
teilzerstört als bisher angenommen, und die Zwischen. diagnostisch kommen chronische Nephritiden, Hypeı 


"belscheiben schieben sich in die zerstörte "irbe . pn 
ogenen 1 wirbelscheiben s hieben sich in die zerstörten Wirbel parathyreodismus in Frage. Tierexperimentell lassen 


körper hinein. Entgegen der bisherigen Ansicht, daß 





Überdosierung.“ (Amer. J. Roentgenol. 65 [1951], 


Bann] angenommenen Sequester als Bandscheibenteile, die 


aufd 4 ’ sich die gleichen Organveränderungen hervorrufen. 
sch fı 2 z. B. die röntgenologisch sichtbare Abglättung der Toxische Schädigungen treten sowohl bei D? als 
1 h- ırrik » .ır ie j vv E . . J noe . Pa 4 E 
del. Herdkonturen oder die Bildung von Knochenspangen auch bei D3 auf. Bei der gleichen Dosis scheint D2 l 
in das ig als Ausdruck der Reparation angesehen werden kann, noch wirksamer zu sein. Die Kalkdepotbildung ist ] 
ne. zeigten die bisherigen Befunde, daß die Abglättung bei 50000E D2 stärker ausgeprägt, als bei 80000 E D3 e 
E 5 @ durch die Bildung einer Kaverne entsteht, die an- (Lindemann) E 
r . “ 
7 scheinend weitgehend der Lungenkaverne ähnelt. i £ y 2 E kn k 4 
y 4 ' Caffey,John: „Chronische Vergiftung durch Vitamin A ( 
mor an 9% Dreimal erwiesen sich die nach dem Röntgenbild ] 
‘ 
[2 


1: 12.) 





2 mit Käse umbaeken waren. Spangenbildung bzw. 
n Sella- BE Sklerosierung und Rekalzifizierung geben keinerlei Die klinischen Symptome bei Vitamin A und D | 
sels oder } Auskunft über die wirklichen Zustände im Wirbelherd Überdosierung sind Schwäche, Gliederschmerzen, ( 
‚enol. 6 £ und können auch nicht als Symptome seines Alters Übererregbarkeit und Anorexie. Röntgenologisch 
oelten. Aus dieser chirurgischen Diagnostik hat der findet man mit Ausnahme der Humeri an den Extre 

di B Verf. eine operative Therapie entwickelt. Der tuber- mitätenknochen und Klavikeln Hyperostosen. Der 
hir 2 kulöse Wirbelherd wird hierbei ausgeräumt, dann ein Vitamin A-Spiegel im Blut ist dabei deutlich erhöht. 
 dı ; Katheter in den Herd eingelegt und postoperativ Die in der Pädiatrie am gebräuchlichsten Zusammen- 
öcl * über kürzere oder längere Zeiträume die neuen setzungen von Vitamin A und D sind toxisch, wenn 
vst ä Tuberkulosemittel (Streptomyein, Bakteriostat, sie überdosiert über längere Zeit verabfolgt werden. 
oha 2 TBVn eingegeben. Die Eingriffe wurden bisher ohne Nach einer Latenzzeit von etwa 6 Monaten werden 
ichfalk Ausnahme gut vertragen. Endgültige Ergebnisse die ersten klinischen Symptome manifest. Die mini 
ıcht der 9 können wegen der verhältnismäßig kurzen Beob- male tägliche toxische Dosis beträgt etwa 75000 E. 
land i achtungszeit nieht angegeben werden. (Hovorka) Bei den 7 angeführten Kindern, deren Krankenge 
RR 5 schichten ausführlich besprochen werden, hatten die 
ru Largent, Edward J., Bovard, Paul G. und Hey- Eltern zu hohe Dosen den Kindern verabfolgt. Verf. 
zur . roth, Franeis F.: „Röntgenologische Symptome glaubt, daß durch Überdosierung größere Schäden 
_ kleiner WE und Urinausscheidung von Fluor bei Arbeitern, die entstehen können, als bei fehlender Vitaminernährung 
ee - in Fabriken mit anorganischem Fluor arbeiten.“ die Mang>lzustände darstellen. (Lindemann) 
we \mer, J. Roentgenol. 65 [1950], 1: 42.) 
Kran y Bei 23 Arbeitern wurden laufende Urinkontrollen Bremm, K.: „Die Erweiterung der Röntgendiagnostik 
zollä auf Fluor vorgenommen und zum Teil abnorm hohe destruierender Knochenerkrankungen durch die An- 

Werte festgestellt. Pro Liter Urin fand man 1 mg bis wendung der Tomographie.“ (Z. Orthop. 80 [1951], 
snahn zu 2Smg. Bei den Arbeitern, die besonders hohe 4: 565.) 

tisch Konzentrationen von Fluor im Urin aufwiesen, waren Nach einem kurzen Abriß über einige rein auf 
lie röntgenologisch nachweisbaren Skelettverände- nahmetechnische Dinge wird an geeigneten Fällen 


rungen ausgeprägter. Die Knochen wiesen eine deut- 
che Zunahme der Knochendichte auf. Bei 2 Arbeitern 


gezeigt, was die Knochentomographie zu leisten im 
stande ist. Skelettabschnitte, die ein geeignetes Auf- 
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nahmeobjekt darstellen, werden an Hand von Abbil- 
dungen genauer besprochen. Für die Röntgendar- 
stellung des Sternums, sowie seiner Gelenkverbin- 
dungen mit der Klavikel, wird das Schnittbild als 
Methode der Wahl angesprochen. (Hovorka) 


Meissner, K.: „Osteocheondritis ischiopubica.“ (Tu- 

berkulosearzt 5 [1951], 7: 390.) 

Es wird ein Fall einer doppelseitigen Osteochon- 
dritis ischiopubica beschrieben. Die Diagnose war 
dadurch erschwert, daß der Beginn der Erkrankung 
gleichzeitig mit einer linksseitigen Hilustuberkulose 
zusammenfiel und ein tuberkulöser Knochenprozeß 
angenommen wurde. Nach dem Beginn der krank- 
haften Veränderungen an der rechten Epiphysenfuge 
und nach dem Ausbleiben von Fisteln konnte eine 
Tuberkulose Es bestand 
außerdem eine Verzögerung der Knochenkernbildung 
im Bereich der linken Handwurzelknochen. 

(Hovorka) 
Rössler, H.: „Über das Krankheitsbild der erblichen 
multiplen Störung der Epiphysenverknöcherung.“ 

(Z. Orthop. 80 [1951], 4: 547.) 

An Hand eines Falles wird über das Krankheitsbild 
der erblichen multiplen Epiphysenverknöcherungs- 
störung besprochen. Es handelt sich dabei um eine 
fehlerhafte Anlage und Entwicklung der enchondralen 
Verknöcherungszentren, die im Laufe des Wachstums 
zur Deformierung der am meisten belasteten Gelenke 
führt. In ausgeprägten Fällen sind die Patienten 
kleinwüchsig und weisen ein charakteristisches Miß- 
verhältnis zwischen dem kurzen Rumpf und den 
langen Gliedmaßen auf. Die Röntgenbilder zeigen 
eigentümliche Verbildungen der knöchernen Gelenk- 
den Fehldiagnosen 
Anlaß geben. Die histologische Untersuchung des 
durch eine Probeexeision entnommenen Materials 
aus dem 1. distalen Mittelfußköpfchen ergab eine 
Hemmung im Anbau der primären Knochenbälkchen, 
atypische Knorpelverhältnisse und eine abnorme Ver- 


(Hovorka) 


ausgeschlossen werden. 


enden, die zu verschiedensten 


kalkung. 


Seyss, R. und Wiesner, E.: „Das Epiphysenwachs- 
tum bei der Osgood-Schlatterschen Störung.“ (Z. 
Orthop. 80 [1951], 4: 623.) 

An Hand von 14 Fällen wird die Art der morpho- 
logischen Abwegigkeit der Ossifikation bei der 
Ösgood-Schlatterschen Störung untersucht. Alle 
Fälle zeigten eine bestimmte Deformation der Kno- 
chenkerne, "nämlich Breitenzunahme bei Höhenab- 
nahme. Eine ähnliche disharmonische Zunahme des 
Breiten- und Abnahme des Höhendurchmessers ist 
bei der Platyspondylie allgemein bekannt und ist als 
verminderte Widerstandsfähigkeit Be- 
lastung unschwer zu erklären. In dem Nachweis der 
Disproportionalität Epiphysenkernmasse wird 
ein Beweis für die schon wiederholt ausgesprochene 


gegenüber 


der 


Vermutung einer Disposition als Grundlage der 
Osgood-Schlatterschen Störung gesehen. Zu dieser 


Disposition treten als auslösende Momente verschie- 
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dene mechanische, infektiöse und zirkulatoris | 
Störungen, die auf die „schwache Epiphyse‘‘ wirkoı 

{Hovork: 
Nissler,K. und Parnitzke,H.: „Fehlen 

Schmerzempfindung bei einem Kinde.“ (Di-«) 

med. Wschr. 76 [1951], 26: 861.) 

Bei einem 9 jährigen psychisch unauflälligen Junge: 
fehlt von Geburt an die Schmerzempfindung. Es kaı 
mehrfach unbemerkt zu Verbrennungen an Sta 
und Fingern und zu Selbstverstümmelungen der 
Zunge. Alle Hautsinnesqualitäten einschließlich des 
Temperatursinnes erwiesen sich auflälligerweise als 
ungestört. Diese Beobachtung spricht für die imm: 
noch umstrittene Anschauung einer physiologisc! 
anatomischen Selbständigkeit des Schmerzsystems 
Skelettveränderungen, die an die aseptischen Knocheı 
nekrosen erinnern, werden als trophische Störungeı 
gedeutet und in einen pathophysiologischen Zusar 


der 


menhang mit den algetischen Ausfällen gebracht 
(Hovorl a) 
Arendt, Julian: „Die infektiöse Mononukleose.“ 

(Amer. J. Roentgenol. 64 [1950[, 6: 950.) 

Die infektiöse klinis 
unter den Zeichen des pharyngealen Ödems, Virus 
pneumonie, Appendizitis oder Cholangitis, Leukän 
Brucellosis od: 


Mononukleose verläuft 


oder Lymphoblastom, Malaria, 
Kolitis. Die Hilusdrüsenvergrößerung kann, noch e| 
periphere Lymphome nachweisbar werden, als Frül 
symptom auftreten. Die Hilusvergrößerung sowie d 
Milzvergrößerung lenkt die Diagnose auf die richtig 
Bahn. Die Lungenzeichnung ist zumeist vermehrt ur 
vereinzelt Infiltrate 
Viruspneumonie. Dabei handelt es sich um perivas 


werden sichtbar wie bei ein 
kuläre oder interstitielle Ansammlungen von mon: 
nukleären Zellen, die auch in den Alveolen sich aı 
sammeln Charakteristisch für das Drüseı 
fieber ist die Milzvergrößerung, welche über Monat 
bestehen bleiben kann. Klinisch werden auch Hey 
titis mit oder ohne Gelbsucht und eine hypertrophisel 
Gastritis beobachtet. Die stellt s 

häufig nicht dar. Ebenfalls können die Mesente: 

drüsen in Mitleidenschaft gezogen werden und s 

{Lindemann ) 


können. 





Gallenblase 


stark vergrößern. 


Berman, Doreen und Epstein, Joseph: „Experi- 
mentelle Neurographie.‘‘ (Amer. J. Roentgenol. 64 
[1950], 6: 974.) 


DR A 


Dune 
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Im Gegensatz zu den bisher bekannten Method X 
der experimentellen Neurographie, in denen toxısc! 4 
Effekte an den Nerven beobachtet werden, abgese! A 
von dem Thorotrast, welches aus den bekaı I 
Gründen abgelehnt wird, kann mit Lipiodol der \: % 
gut dargestellt werden. DasLipiodol ist aber sehı H 


und die Injektion bereitet erhebliche Schwierigk 
Gute Neurogramme wurden mit Pantopaque eı 
Pantopaque-Emulsionen intraepineural injezieı 
0,2 cem in den Ischiadikus von Versuchsratten, ! 
zu keiner funktionellen oder histologisch nac| 
baren Nervenläsion. Erst wenn größere Menge: 


ziert werden, treten funktionelle und histolo 
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Veränderungen auf. Die Anwendung von Pantopaque 
in diesen kleinen Mengen kann jedoch nicht als eine 
routinemäßige Methode empfohlen werden. Es muß 
noch weiterhin nach weniger toxisch wirkenden Kon- 
trastmitteln gesucht werden. {Lindemann ) 


Leborgne, Paul: „Röntgenologische Diagnose der 
Mammatumoren.“ (Amer. J. Roentgenol.65[ 1950], 
1:1.). 

Die röntgenologische Darstellung der Mamma wird 
in kraniokaudalem Strahlengang an der stehenden 
Patientin vorgenommen (Fokus-Film-Abstand :: 60cm; 
30kV; 5masec. für jeden em Gewebsdicke). Verf. 
führt zahlreiche Beispiele mit histologischen Kontroll- 
untersuchungen am Öperationspräparat an. Die 
malignen Tumoren lassen sich röntgenologisch gut 
von den gutartigen Infiltraten unterscheiden. Die 
malignen Tumoren zeichnen sich durch amorphe 
Kalkeinlagerungen aus, die entweder im Tumor oder 
auch außerhalb des Tumorschattens liegen können. 
Differentialdiagnostisch lassen sich diese Kalkein 


B. Strahl 


Müller, J. H., Rossier, P. H. und Maier, C.: „Über 
eine Originalmethode der Therapie von Lungen- 
krebsen mit künstlicher Radioaktivität.‘ Vor- 
läufige Mitteilung. (Schweiz. med. Wschr. 81 
[1951], 28:683.) 

In einer kurzen Zusammenfassung wird über die 
bisherigen Erfolge mit der Therapie mit Suspensionen 
eines Radiogoldpräzipitates, das intravenös oder 
mittels transvenösen Herzkatheterismus direkt in den 
rechten Herzventrikel oder in eine bestimmte Lungen- 
arterie injiziert wird, bei einem Fall von pulmonalem 
Lymphogranulom und bei drei Fällen von inoperablem 
Bronchialkarzinom berichtet. Beim Lymphogranulom- 
fall konnte eine sichere Besserung erzielt werden, die 
drei Patienten mit- Bronchuskarzinom waren wegen 
ausgedehnter Metastasierung inkurabel. Die Unter- 
suchungen des Sektionsmaterials der drei letzt- 
genannten Fälle und die mittels Zählrohrmessungen 
gewonnenen Daten ergaben, daß in qualitativer Hin- 
sicht ein sehr hoher Selektivitätsgrad der intrapul- 
monalen Radiogoldapplikation realisiert wird, derart, 
daß in quantitativer Hinsicht die Voraussetzungen 
für eine kurative Beeinflussung von malignen Pro- 
zessen der Lungen gegeben sind. Die Dosierung, die 
Indikationen dieses Verfahrens, die ebenfalls erprobte 
ıntrapleurale Applikation einer kolloidalen Radiogold- 
lösung, sowie die Möglichkeit einer Kombination mit 
der Yöntgentiefentherapie werden kurz angeführt. 


(Glenk) 


bünsel, E.: „Zur Strahlenbehandlung des Speise- 
röhrenkrebses.“ (Strahlenther. 84 [1951], 4:548.) 
Eine Heilung des Speiseröhrenkrebses läßt sich 
nur dann erzielen, wenn keine Metastasierung erfolgt. 
Die miterkrankten Drüsen sind radiologisch nicht 
beeinflußbar. Die Strahlenbehandlung richtet sich 


lagerungen von den Kalkinkrustationen der Milch- 
gänge, den Gefäßverkalkungen und den Kalkdepots 
in den Fibroadenomen trennen. Während die mit 
einer Kapsel versehenen Tumoren glatte Konturen 
aufweisen, sind für den Seirrhus Spieulae charakte 
ristisch. Die Fibroadenome sind im allgemeinen glatt 
konturiert und weisen geringe Kalkeinlagerungen in 


der Peripherie auf. (Lindemann) 


Lewis, Raymond W.: „Röntgenologische Darstellung 
der Weichteilveränderungen im Bereiche des Knie- 
gelenkes.‘ (Amer. J. Roentgenol. 65 [1951] 2: 200.) 
Die Mehrzahl der röntgenologisch nachweisbaren 

Veränderungen, die mit Kontrastmitteldarstellung deı 

Gelenke gefunden werden, lassen sich auch auf den 

routinemäßig durchgeführten Aufnahmen erkennen. 

Erforderlich ist eine 100 Watt Lichtquelle und die 

Kenntnis der pathologisch anatomischen Weichteil- 

veränderungen. An Hand von 26 ausgesuchten Fällen 

werden die röntgenologischen Befunde aufgezeigt und 
durch schematische Skizzen erläutert. (Lindemann) 


entherapie 


daher nur gegen den Primärtumor und es empfiehlt 
sich, außer der Röntgentherapie auch das Radium 
dann zu verwenden, wenn es sich in dıe Enge ein 
führen läßt. Bei diesem Vorgehen kann man den 
Herd maximal belasten und braucht keine größere 
Allgemeinschädigung zu befürchten. Als Strahler ver 
wendet Verf. einen Messingstift mit 8 mm Außen 
durchmesser, in dem dreimal je 3 Präparate zu 10 mg, 
insgesamt also 90 mg Radium auf 4,5 em Länge unter- 
gebracht sind. Diese 90 mg werden fünf- bis sechsmal 
über 10 bis 12 Stunden gegeben. Die Röntgenbestrah 
lung wird von 4 Einfallsfeldern aus durchgeführt und 
zwar werden täglich zweimal 150 r (FHD 40 cm, 
Tubus 810 em, 0,9 mm Cu HWS) gegeben. Die Ge 
samtdosis am Herd beträgt bei einem Nutzeflekt von 
40%, ca. 3500 r. Beim Kardiakarzinom wird nur ein 
68 em Einfallsfeld genommen und dieses bis zur 


Toleranzgrenze der Haut belastet. (Freeb) 


Czech, H.: „Die intrauterine Radiumbestrahlung des 
Gebärmutterkörperkarzinoms an der Universitäts- 
Frauenklinik Göttingen. (Strahlenther. 84 [1951], 
4:524.) 

Es wird die an der Göttinger Klinik angewendete 
Methode beschrieben und darauf hingewiesen, daß 
die mit kurzen zylindrischen Trägern nach der ‚„Pack- 
methode‘‘ zu erzielende räumliche Dosisverteilung 
sehr viel günstiger ist als die bei der Bestrahlung mit 
einem stabförmigen Träger. Durch Messungen an 
Wachsphantomen wird der Unterschied der räum- 
lichen Dosisverteilung bei Anwendung eines stab 
förmigen Trägers im Gegensatz zu mehreren kurzen 
zylindrischen Trägern, gezeigt und bewiesen, daß be 
sonders bei großen Uteri die Strahlenmenge, die ein 
am Fundus lokalisiertes Karzinom erhält, für eine 
Heilung unzureichend ist. Die Vorzüge der Göttinger 
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Packmethode werden gegenüber der „totalen Radium- 
tamponade nach Ries‘ vor allem in der bequemen 
Applikation sowie den erweiterten Kontrollmöglich- 
keiten gesehen. Es wird die Strahlenmenge in „‚r“ 
untersucht, die wegen der engen Nachbarschaft von 
Blase und Darm an den besonders gefährdeten 
Punkten auftritt. Sie soll pro Sitzung 2500 r oder 
insgesamt 7500 r nicht überschreiten und es wird der 
Versuch gemacht, die Dosierung danach zu bestim- 
men. Es folgt eine Beschreibung des Instrumenta- 
riums, bei dessen Entwieklung besonderer Wert auf 
den Strahlenschutz gelegt wurde. An Hand von 
Röntgenphotogrammen wird auf die klinische An- 
wendung hingewiesen. (Freeb) 
Kerekes, E.S. und Meschan, J.: „Radium-Be- 
handlung bei Karzinom der Cervix uteri.“ (Radio- 

logy 56 [1951], 5:719.) 

Es wird eine Dosierungsmethode für die Radium- 
Therapie beim Karzinom des Gebärmutterhalses mit- 
geteilt, welche nach der Überzeugung der Autoren 
eine feste Grundlage bietet zur Aufstellung des Be- 
handlungsplanes, zur Berechnung und zum Vergleich 
der klinischen Erfolge. Das System ist allgemein 
anwendbar, genau und trotzdem relativ einfach im 
Gebrauch. Das Tumorgebiet, an welchem die klini- 
schen Erfolge beurteilt werden und die Punkte, an 
denen die Dosierung gemessen wird, sind: 

l. Die äußersten Grenzen der Cervix; 2. die äußer- 
sten Grenzen parametraler Ausbreitung; 3. der Mittel- 
punkt der Verbindung zwischen Parametrium und 
Beckenwandung. 

Die Grenzorgane, welche zur Messung verwendet 
werden, sind: 

l. Das Rektum; 2. das seitliche Scheidengewölbe ; 
3. die Blase; 4. die Kreuzung zwischen Ureter und 
Arteria uterina. Diese letztere Stelle hat sowohl als 
neoplastisches Gebiet als auch als Grenzorgan seine 
Bedeutung. 

Alle diese obenerwähnten Punkte sind genau be- 
schrieben. Die Dosierungsbereiche, die für jedes Ge- 
biet mitgeteilt werden, sind auf den Beobachtungen 
anderer Autoren basiert. (Haenisch) 
Maisin, J., Maisin, H., Keusters, J. und de 

Muylder, E.: „Telecurietherapieeinheit von 30 

Gramm Radiumelement der Krebsbekämpfungs- 

zentrale der katholischen Universität Löwen (Bel- 

gien). Augenblicklich mit 50 Gramm geladen.“ 

J. Radiel. et Electrol. 32 [1951], 3/4:297. 

Die technische Installation der 8 Tonnen schweren 
Radiumkanone, die mit 30 bzw. 50 Gramm Radium 
geladen ist, wird eingehend geschildert. Auf einem 
pyramidenförmigen Stahlsockel findet sich ein ku- 
bischer Bleiblock, in dessen vertikaler Achse sich das 
Radium in einem röhrenförmigen Tunnel befindet 
(Bleidicke vom Radium zur Kubusoberfläche 22 em). 
Die Tunnelöffnung wird nach oben durch einen Blei- 
obturator verschlossen, der auf elektro-mechanischem 
Wege bewegt wird. Hat der Obturator die Tunnel- 
öflnung freigegeben, wird der Radiumträger nach 
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oben verschoben, bis der gewünschte Abstand [ 
schen dem Radium und dem Austrittsfenster erreich! E; 
ist. Das Abstandsminimum beträgt 6,5 em, zwische: RN 
dem Austrittsfenster des Tunnels und dem Best.) Er 
lungsobjekt ist ein Bleitubus (Lokalisator) mit cine: st 
Öffnung von 21x6 em eingeschaltet. Das Best | El 
lungsbett ist transversal verschieblich und kann ıı e 





die Längsachse rotieren, wodurch eine Rotat 
bzw. Tomotherapie möglich ist. (Die Radiumbonm! W 
bestrahlt vom Boden her.) 

Dureh die technischen Vorrichtungen ist es mög 
lich, sämtliche Einstellungen fernzusteuern. Dosis 
messungen bei einem Radium (30 Gramm)-Kamimn« re 


abstand von 26 em ergaben Werte von 40-575 rı Ep 
(frei Luft) bei einer Filterung von 0,5 Pt Äquivaleı R 
Je länger der Bleikanal, den die y-Strahlen zu durch E° w 
laufen haben, desto höhere Dosiswerte ergaben sich. D th 
gemessenen Dosen liegen über den mathematisch b: vo 
rechneten Werten (353 r/h) unter Zugrundelegung ci: Era 
Radiumkonstante von 8,3 r/h je mg in | em Abstand Bde 
Tiefendosisbestimmungen an Collum-Karzinom F wi 
Patientinnen ergaben, daß bei einem Radium-Hau m 
Abstand von 30 em und einer Zusatzfilterung vn BE „, 
10 mm Al eine relative Tiefendosis von 57°, erreicht . Vi 
wird. Strahlenschutzmessungen zeigten, daß di EA 
Schutz des Bedienungspersonals gewährleistet ist B als 
Die bisherigen therapeutischen Erfolge bei Collun i sp 
und Blasenkrebsen sind gut. (Ziegler) E be: 
sie 
Franeioli, P.: „Le traitement des tumeurs mixts F B- 
de la parotide.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 (1951, Ei. 
28:686.) > 
Es wird die Ansicht vertreten, daß die Entfernung ste 
der Parotis mit Erhaltung des nervus facialis b E Lei 
Parotismischtumoren die beste bzw. erfolgreichste 8 der 
Behandlung sei. Die Röntgen- oder Radiumthera, 
habe bei diesen Tumoren nur eine beschränkte Wirk Foı 
samkeit. (Glenk) E the 
E ph« 
Hohl, K., Sarasin, Ph. und Bessler, W.: „Ther- E Ä % 
pie und Prognose der Lymphogranulomatose. Züri- läne 
cher Erfahrungen von 19221950.“ (Oncolog Elan, 
IV [1951], 1:1.) E zut 
An Hand des Gesamtmaterials der radiotheı E Ver 
peutischen Klinik in Zürich (278 Fälle) in der Zeit 5 Die 
von 1922 bis 1950 wird über den heutigen Stand d schl 
Therapie und Prognose der Lymphogranulomatos Ha. 
berichtet. Es wurde festgestellt, daß die Lymphogranı 5 
lomatose in den letzten 20 Jahren nicht zugenommeı 
hat. Die Erkrankung tritt vorwiegend zwischen deı f 
25.und 30. Lebensjahr auf. Eine Geschlechtsdisposition 8 der 
besteht nicht, doch wurde beobachtet, daß die Lymph der 
granulomatose bei Frauen im Verhältnis zu den Män der 
nern etwas günstiger verläuft. Die Hauptloka Fak 
sationen und die klinischen Lokal- und Allgemein Rüc 
symptome, die teils konstant, teils inkonstant sınd, med 
werden erörtert. Nach den aufgezeichneten Erta! ung 
rungen ist die lokale Röntgentherapie mit der Herd ge. 
vernichtungsdosis bei der Lymphogranulomatos plike 
zur Zeit die Methode der Wahl, besonders beı de! u | 
frühen Stadien I und II. Bei Stadium III und I\ Erfo 
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sind neben der Röntgenbestrahlung auch Chemo- 
therapeutika (bes. Arsen und die am besten wirksame 
Nitrogen-Mustardgruppe) und Hormone indiziert. 
) Für den therapeutischen Erfolg spielt das Krankheits- 
" stadium und der Krankheitstyp eine wichtige Rolle. 





Die Prognose ist sehr verschieden und richtet sich 
ebenfalls nach den beiden obengenannten Faktoren. 
$, (Glenk) 

) Wright, Claude-Starr: „Leukämie, Polyeythämie 
und verwandte Krankheiten.‘ (Amer. J. Roentgenol. 
64 [1950] 6:907.) 

Für die Polyzythämie ist die Behandlung mit 
radioaktivem Phosphor die Methode der Wahl. Der 


Br 


er 


Phosphor wird im Knochen und in den Kernen schnell 
wachsender Gewebe elektiv gespeichert. Die Halb- 


ya 


wertszeit für den Phosphor beträgt 14,3 Tage. Die 
therapeutische Dosis ist von Fall zu Fall individuell 
verschieden, aber infolge der kurzen Lebensdauer des 


ie ne er 


radioaktiven Phosphors hat man die Dosierung in 
# ier Hand. Fortlaufende Blutbildkontrollen sind 
| während der Behandlung erforderlich. Nach 40 bis 
60 Tagen wird erst der Effekt deutlich. Die Leuko- 


Ü zyten und Blutplättchen sprechen schon früher an. 
Vielfach muß die Behandlung mit einem ausgiebigen 
\derlaß eingeleitet werden. Im allgemeinen genügen 


En 


2 als Anfangsdosis etwa 3 me oral appliziert. 3 Wochen 
später, nach Kontrolle des Blutbildes, können Zusatz- 
bestrahlungen verabfolgt werden. Ob die Lostherapie 


ER a en 


= sich bewährt, bleibt abzuwarten. An Komplikationen 
werden Thrombosen und Hämorrhagien beobachtet, 
die infolge der verlangsamten Blutzirkulation und 


TEEN 


der Hypoprothrombinämie entstehen. Der Ent- 
} stehungsmechanismus zwischen Polyzythämie und 
Leukämie ist noch unklar, möglicherweise als Folge 
der Therapie aufzufassen. 

Für die chronischen Leukämien der verschiedenen 


ey 


> Formen ist die Röntgenbestrahlung angezeigt. Bei 
% therapieresistenten Fällen kann man auf den Phos- 
# phor zurückgreifen. Als weitere Waflen kommen 
 Urethan und Lost in Betracht. Nicht zu vernach- 
 lässigen ist eine entsprechende diätetische Behand- 
lung. Bei akuten Leukämien wird Aminopterin mit 
gutem Erfolg angewandt. In 60%, der Fälle konnte 


. 


| Verf. Remissionen 6 Monate und länger beobachten. 
} Die Monozytenleukämie spricht auf diese Behandlung 
(Lindemann) 


Hoster, Herman A.: „Morbus Hodgkin.“ (Amer. ). 

Roentgenol. 64 [1950], 6:913.) 

Für den therapeutischen Erfolg sind Lokalisation 
der Herde, das Entwicklungsstadium, der Zeitpunkt 
der Inangriffnahme der Behandlung, die Ausbreitung 
der Krankheit und das Alter der Pat. bestimmende 
Faktoren. Oberflächliche Drüsen können gut zur 
Rückbildung gebracht werden. Ebenfalls sprechen 
mediastinale Drüsen gut auf die Bestrahlungsbehand- 
ung an. Bedrohliche Symptome können schnell be- 
seitigt werden. Wenn begleitende entzündliche Kom- 
plikationen fehlen, können auch peribronchiale und 
ım Parenchym gelegene Infiltrationen mit gutem 
Erfolg röntgenbestrahlt werden. Liegen Leber- und 


schlechter an. 
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Milzinfiltrate vor, gestaltet sich die Behandlung schon 
weit schwieriger. Die Remisionen sind dann nicht 
mehr so gut. Bei Knochen und Hautinfiltrationen 
liegen die Verhältnisse etwas günstiger. Je fortge- 
schrittener der Krankheitsprozeß ist, um so schlechter 
sind die Heilungsaussichten. Prognostisch ungünstig 
sind Knochenmetastasen, abdominelle Metastasen und 
allgemeiner Gewichtsverlust trotz intensiver Be- 
strahlung. Im allgemeinen sind die Verlaufsformen 
bei Kindern ebenfalls ungünstiger. Wenn generali 
sierte Herde nachzuweisen sind, ist die Losttherapie 
angezeigt. Bei mehr lokalisierten Formen wird der 
Röntgenbestrahlung der Vorrang gegeben. Häufig 
wird der Fehler begangen, daß zu lange Lost ange 
wandt wird, so daß eine Röntgenbestrahlung nicht 
mehr durchgeführt werden kann. Wenn generalisierte 
Drüsen befallen sind, kann man auch auf die Klein 
felderbestrahlung zurückgreifen. Treten Schmerzen 
auf, muß die anatomische Ursache der Schmerzen 
eruiert werden. Lungenaflektionen und Bronchial- 
verlegungen sprechen mitunter auf eine kombinierte 
antibiotische und HN,-Behandlung an. (Lindemann ) 


Czech, H.: „Erfahrungen der statistischen Auswer- 
tung von Karzinomkrankenblättern mit Hilfe des 
Lochkartenverfahrens.“ (Strahlenther. 84 |1951], 
4:540.) 

Beschreibung des Lochkartenverfahrens, das als 
eine Bereicherung für die Wiedergabe von Behand 
lungsergebnissen der bösartigen weiblichen Genital 
tumoren angesehen wird. Die Vorzüge sind in der 
Objektivität der Auswertung begründet. Ein weiterer 
Vorteil liegt in den vielen technischen Möglichkeiten 
des Verfahrens. Da sich genau präzisierte Frage- 
stellungen in jedem Fall einwandfrei bearbeiten lassen, 
ist das Lochkartenverfahren als eine Methode der 
Auswertung anzusehen, die besonders für die Auf- 
stellung von großen Sammelstatistiken geeignet ist. 
Es wird daher der Vorschlag gemacht, daß sich auch 
andere Behandlungsstätten diesem Vorgehen an- 
schließen und die Bearbeitung der Krankenblätter 
mit dem Lochkartenverfahren unter Zugrundelegung 
eines einheitlichen Schlüssels vornehmen. /{Freeb) 


Anzilotti, Alberto: „Das technische Vorgehen bei 
der radiotherapeutischen Behandlung der Arthri- 
tiden.“ J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951], 
3/4:257.) 

Der Erfolg bei Röntgenbestrahlungen entzünd- 
licher Gelenkaflektionen hängt neben dem Stadium 
der Erkrankung auch von deren Pathogenese ab. Die 
Aflektionen werden von dem Verfasser in drei Grup- 
pen eingeteilt: 1. Infektiöse Arthropathien (Monar- 
thritis gonnorhoica, Arthritiden nach Typhus und 
Maltafieber); 2.chron. entzündliche Arthropathien 
(primäre bzw. sekundäre chron. Arthritiden, M. 
Bechterew) und 3. seröse bzw. fibrinöse Schleimbeutel- 
entzündungen. 

Die strahlentherapeutischen Erfolge sind beson- 
ders bei der gonnorhoischen Arthritis sehr günstig, 
die Bestrahlungstechnik ist folgende: Akute Fälle 
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mehrere Felder von je 100 r bei Tiefentherapie- 
bedingungen. Wiederholung nach 8 und evtl. nach 
14 Tagen. Bei subakuten und chronischen Fällen 
wird ein Feld täglich mit 180—200 r bestrahlt, im 
ganzen werden 3—4 Serien im Abstand von 10 bis 
15 Tagen verabfolgt. Bei purpulenten Veränderungen 
ist zusätzliche Punktion notwendig. Die Ursachen 
des günstigen Bestrahlungseflektes bei dieser Mon- 
arthritis sind nicht näher bekannt. 

Nach den Erfahrungen von Anzilotti sprechen 
auch die Infektarthritiden nach Maltafieber und nach 
Typhus günstig auf die Röntgenbestrahlung (mehr- 
mals 100 r in 2—3tägigen Abständen) an. 

Die primären und sekundären chronischen ent- 
zündlichen Arthropathien verlangen besondere Über- 
legungen bei der Aufstellung des Therapieplanes. Der 
Verfasser hat den Eindruck, daß die Röntgentherapie 
günstige Erfolge, besonders bei älteren Patienten mit 
Störungen des Stoflwechsels und des endokrinen Sy- 
stems, beim männlichen Geschlecht allgemein und 
bei Lokalisation der Erkrankung im Schulter- und 
Kniegelenk und in der unteren Wirbelsäulenregion, 
zeigt. Außerdem lassen nicht vorbestrahlte Fälle und 
solche mit analgetischen Frühreaktionen einen gün- 
stiegen Eflekt erwarten. 

Weniger wirkungsvoll sind die Bestrahlungserfolge 
beim weiblichen Geschlecht, bei jungen Personen, 
bei vorbestrahlten Patienten und bei Lokalisation im 
Ellbogen, im Bereich der Fuß- und Handwurzel und 
der oberen Wirbelsäulenabschnitte. Erfolge können 
bei tumefizierten Gelenken erwartet werden, bei denen 
es auf Grund der Dekompression der Nerven des 
Gelenk- und Bandapparates zu einem analgetischen 
Effekt kommt. 

Das technische Vorgehen hat Anzilotti in gewissem 
Maße standart siert. Er führt zusätzlich zu der lokalen 
Strahlenbehandlung (2—3 Serien von je 6—8 Be- 
strahlungen, zweimal wöchentlich 100 r auf ein Feld 
bis 600—1000 r pro Serie, zwischen jeder Serie min- 
destens 2 Monate Pause) eine Grenzstrangbestrahlung 
im Sinne einer „funktionellen Sympathektomie‘“ 
(Gesamtdosis 900 r in zweimal wöchentlich appli- 
zierte Einzeldosen unterteilt) durch. Bei hormonellen 
Dysfunktionen, besonders bei Frauen im Klimak- 
terium, geht dieser Behandlung eine Bestrahlung der 
Zwischenhirnregion voraus (4 Felder zu je 150 r, 
1 Feld täglich). Die Palliativerfolge dieser Methodik 
sind durchaus befriedigend. 

Beim M. Bechterew hängt der strahlentherapeu- 
tische Erfolg von dem möglichst frühzeitigen Ein- 
setzen der Behandlung im präankylotischen Stadium 
ab, um der Progression der Alterationen Einhalt ge- 
bieten zu können. Die verabreichten Dosen müssen 
hoch sein (Einzeldosis 200 r, Gesamtdosis 2500—3000r 
pro Serie). 

Bei fibrinösen Arthrosynovitiden sind die korre- 
spondierenden Grenzstrangregionen, das Scarpasche 
Dreieck (bei Erkrankungen der unteren Extremität) 
und das affızierte Gelenk einer Bestrahlung mit mehr- 
mals 120—150 r zu unterziehen. Die Erfolge sind 
(Ziegler) 
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Steen, Oliver T. und MeCullough, J. A.L.: ..Su. " 
praspinatus Tendinitis, eine Übersicht über 30] ; 
röntgenbestrahlte Fälle.“ (Amer. J. Roentgen« |. 65 


[1951], 2:245.) d 
300 Fälle von Supraspinatus Tendinitis wrd l 


von den Verff. analysiert. In 160 Fällen bestaı 





Affektion rechts und in 140 Fällen links, wälhrer R 
beidseitig eine Tendinitis 27 mal vorlag. Mänı uf 
waren in 48,6%, und Frauen in 51,4% der Fäl 5: 
teiligt. Das durchschnittliche Lebensalter betrug ö 
den Männern 50,4 Jahre und bei den Fraueı : 


Jahre. Das Trauma spielt in der Anamnese 











besondere Rolle. Kalkdepots sind in bezug auf Ei 
Prognose ohne besondere Bedeutung und nur fiüi up 
röntgenol. Diagnose von Wert. Differentialdiag E . 
stisch sind Gelenkprozesse abzugrenzen. Im Alt H E 
nehmen als Ausdruck des allgemeinen degenerat Ba 
Prozesses die Veränderungen zu. Röntgenstrah . 
erweisen sich bei der Behandlung dieser Tendinitid 1 “ 
als besonders wirkungsvoll. Verff. führen an, weı | lo 
andere Behandlungsmethoden vorauf gegangen sin PP 
ist eine Röntgenbestrahlung nicht mehr von deı G 
selben guten Erfolg begleitet, wie wenn primär d be 
Bestrahlungsbehandlung durchgeführt wird. Ver! G 
bestrahlen täglich auf den Schmerzpunkt 150 ıB% n: 
(200 kV, 50 FHD, 0,5 Cu und 1 mm Al). Bei chroı ’ 
schen Fällen werden 200 r als Einzeldosis tägl 2 m 
appliziert. (Lindemann) Vi 
B . 
BE en 5 
Bollini, V.: „Die Röntgentherapie der Arthrosen“. F rR 
J. Radiol. et Electrol. 32 [1951], 3/4:267. ‘ Pr 
Nach einer einführenden Besprechung der Pat! ö un 
genese und der pathologisch-anatomischen Bilder de 3+ 
arthrotischen Veränderungen wird die historisch ®9 Fe 
Entwicklung der Strahlentherapie der degenerat ver | 86 
Gelenkprozesse aufgezeichnet. Eine ausführliche Ds: H kö 


kussion der Bestrahlungstechnik schließt sich an. In 85 Ko 
Radiologischen Institut des Verfassers in Bologı \ we 


wird zunächst mit einem ‚„Versuchsturnus“ mi 5 
Einzeldosen von 100 r begonnen, um die individu E voı 
Reaktionslage „abzutasten‘. Die Einzeldosen werda 85 Eir 
dann je nach Bedarf bis 200 r gesteigert, die Gesamt 55 son 
dosis beträgt 600—1000 r pro Feld im Verlauf ı E kaı 
8— 20 Tagen. Bestrahlungsrhythmus: bei 100-r-Dosen 5 nu: 
jeden 2., bei 200-r-Dosen jeden 3.—4. Tag. Tech 8 ein 
nische Daten: 180 kV, 3 mA, Filter 0,5 mm Cu + 3mm 5 lak 
Al, FHA 30—40 cm. E stä 
Der Wirkungsmechanismus der Röntgenthera] j art! 
wird diskutiert und die Besonderheiten der diflerenter lay 
Arthroselokalisationen werden auseinandergesetzi. I 8 effe 
gesonderten Abschnitten werden die Arthropatirn the 
bei Tabes, Syringomyelie, Sklerodermie, Hämophy W s 
Psoriasis, Gicht und bei endokrinen Dysfunktion: Zirl 
besprochen. am, 
Bei unklarerPathogenese der Arthrose wird die Ntral g > 
lentherapie nur lokal durchgeführt. Sind die arthro' I 
schen Veränderungen mit Störungen anderer Urga 1 
\ 


(z. B. des Nerven- oder endokrinen Systems) verges 
schaftet, die direkt oder indirekt die Arthrose bes n!lus Kun 
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sen, sollte die Bestrahlung auch auf diese Organe nach 
individuellen Gesichtspunkten ausgedehnt werden. 
Werden die pathogenetischen Gesichtspunkte bei 
der Indikationsstellung zur Arthrosebestrahlung in 
Rechnung gesetzt und wird die Strahlentherapie mit 
den übrigen physikalischen und medikamentösen 
Maßnahmen kombiniert, so lassen sich günstige Er- 
(Ziegler ) 
Benassi, E.: „Röntgentherapie der posttraumatischen 
Arthropathien und der Periarthritiden.“ (J. Radiol. 
et Eleetrol. 32 [1951], 3/4: 280.) 
Der Verf. setzt sich für eine sofortige Röntgen- 


folge erzielen. 


therapie nach artikulären Traumen ein, besonders 
wenn ein Ödem bzw. ein Hämatom besteht. Dadurch 
wird die Resorption beschleunigt und ein analgetischer 
Effekt erzielt. Es wird die Ansicht vertreten, daß 
durch eine frühzeitige Röntgenbestrahlung die Ent 
stehung posttraumatischer Arthritiden verhindert 
wird. Durch die Strahlenbehandlung werden die 
lokalen Ernährungsstörungen weitgehend normalisiert 
und so der Circulus vitiosus, der zu den sekundären 
Gelenkalterationen führt, unterbrochen. Die Früh- 
bestrahlung kann unter Umständen auch durch den 
Gipsverband erfolgen oder sollte mindestens sofort 
nach Abnahme desselben einsetzen. 

Die Dosierung bei der Bestrahlung der posttrau- 
matischen Arthropathien wird nach der Dauer der 
Veränderungen variiert. Es wird betont, daß nicht 
versäumt werden sollte, bei Eintreten eines günstigen 
Bestrahlungseffektes die Bestrahlung besonders bei 
frischen Fällen abzubrechen. Je nach der Aktuität 
des Prozesses schwankt die Einzeldosis zwischen 100 
und 200r, frische Fälle werden täglich, ältere in 
2tägigen Abständen bestrahlt. Pro Serie werden je 
Feld 200—800 r appliziert, die Serie wird 1 und 
(selten) 2 mal wiederholt. Bei chronischen Arthritiden 


) können Gesamtdosen bis 1400 r nötig sein. Eine 


Kombination der Strahlenbehandlung mit der Kurz- 
wellentherapie ist von Nutzen. 

Ein besonderer Abschnitt wird der Röntgentherapie 
von periartikulären Össifikationen gewidmet. Die 
Einzeldosis beträgt 150—200 r, die Erfolge sind be- 
sonders in funktioneller Hinsicht oft sehr gut. Auch 
kann eine Resorption der Verkalkungen in Erschei- 


nung treten. Es wird auch hier auf die Bedeutung 
) einer kurz nach dem Trauma einsetzenden „prophy- 


laktischen‘‘ Bestrahlung zur Verhütung von Folgezu- 
ständen hingewiesen. Die Periarthritiden und Peri- 
arthrosen verschiedenen Typs, besonders der M. Dup- 
lay, zeigen teilweise überzeugende Bestrahlungs- 


 effekte. Der Wirkungsmechanismus der Röntgen- 


therapie besteht wahrscheinlich in einer regulierenden 
Wirkung auf den Neurotrophismus und die lokalen 
Zirkulationsverhältnisse. Darüber hinaus liegt ein 
entzündungswidriger Effekt vor. (Ziegler) 


] >trauss, H.: „Über die Röntgenentzündungsbestrah- 


lung mit Kleinstdosen.“ (Strahlenther. 84 [1951], 

+: 554.) 

Für die Strahlenbehandlung entzündlicher Erkran- 
xungen wurden bisher Dosenmengen von 50r, evtl. 
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150 r bis 200 r in mehrtägigen Abständen angewandt. 
Neuere strahlenbiologische Untersuchungen haben 
gezeigt, daß bereits Kleinstdosen wirksam sind und 
die klinische Erfahrung kann dies bestätigen. Unter 
Tiefentherapiebedingungen werden jeden Tag oder 
jeden zweiten Tag 10 bis 25 r ED gegeben. Bei den 
Schweißdrüsenabszessen sah man nach Bestrahlung 
mit 200 r und höheren Dosen nicht selten eine deut- 
liche Exazerbation der Herde. Bei der Behandlung 
mit den oben genannten Kleinstdosen kam es niemals 
zu einer Verschlimmerung und auch die Schmerzstil 
lung war eindrucksvoll. Es kam ferner auch nach An 
wendung der kleinen Strahlenmenge nach einiger 
Zeit zur Epilation. Die durehschnittliche Behandlungs 
dauer betrug im Mittel 16 Tage und war damit kürzer 
als bei der Behandlung mit großen und mittleren 
Dosen. Auch bei der Behandlung von Furunkeln und 
Karbunkeln haben sich die Kleinstdosen bewährt; es 
kommt zu einer schnelleren Rückbildung der Rest 

infiltrate gegenüber der Dosierung mit 50 bis 100 r. 
Nackenkarbunkel und 
sprachen ebenfalls gut an. Bei der Iridoeyelitis ge 
(Freeb ) 


tuberkulöse Iridocyelitis 


nügen 3 mal l5 rin 3tägigen Abständen. 


Göttinger, E.: „Die Röntgen-Schwachbestrahlung 
der Mastitis.“ (Wien. med. Wschr. 101 [1951], 
25: 438.) 

Die Röntgen-Schwachbestrahlung der Mastitis 
puerperalis ist eine außerordentlich wirksame Be 
handlungsmethode. Sie wird bei gehfähigen Kranken 
mit dem Therapiegerät vorgenommen, bei Bettläge- 
rigen wird sie mit der leicht transportablen Röntgen- 
kugel am Krankenbett durchgeführt. Bei 30 cm FHA 
wird ein Filter von 1 mm Al genommen, um die haut- 
wirksame Weichstrahlung zu vermindern. Mit dieser 
Anordnung werden täglich etwa 10r auf den Ent- 
zündungsherd gegeben, der Zentralstrahl zielt dabei 
senkrecht auf das Zentrum des Herdes. Diese Dosis 
wird von einer Röntgenkugel in etwa 10 bis 15 Sekun- 
den abgestrahlt. Höhere Dosen bewirken keine 
raschere Heilung. Es ist auch zwecklos, die genannte 
Dosis öfter als einmal täglich zu verabfolgen. In 
Fällen, wo die Röntgen-Schwachbestrahlung nicht 
innerhalb 3 bis 4 Tagen zum Erfolg führt, wird mit 
Kurzwellen weiterbehandelt, die dann eine bessere 
Wirkung zeigen. Die Brust wird hochgebunden, sonst 
auf jede lokale Behandlung verzichtet. Die Frau 
stillt entweder weiter, oder die Brust wird durch 


(Freeb) 


Pumpen entleert. 


Fellinger,K. und Voelkel, O.: „Die Therapie von 
Thyreotoxikosen mit radioaktivem Jod.“ (Wien. med. 
Wschr. 101 [1951], 23: 422.) 

Nach physikalisch-technischen Vorbemerkungen 
wird an Hand der Literatur und auf Grund von eigenen 
Erfahrungen über die therapeutische Anwendung von 
Radiojod bei der Hyperthyreose berichtet. Indikations- 
gebiet: Ophthalmopathische Form des M. Basedow. 
(Nach der Radiojodtherapie kommt es oft zur Berse- 
rung der Augensymptome; bei der subtotalen Thyreo- 
ektomie häufig zur Verschlechterung derselben.) 
Rezidivierende Thyreotoxikosen. Thyreotoxikosen mit 


; 


—— en nn. 
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schweren Herzfehlern oder anderen Komplikationen. 
Thyreotoxikosen mit schlechter Remission nach 
Thiourazilmedikation. Unkomplizierte Hyperthyre- 
osen bei älteren Patienten. Alle Patienten, die eine 
Operation ablehnen. Bei genügender Erfahrung wird 
jetzt schon vielfach jede Thyreotoxikose mit Radiojod 
behandelt. In der Schwangerschaft kann Radiojod 
bis zum 4. Monat gegeben werden, dann nicht mehr, 
da die fötale Schilddrüse nunmehr das Jod zu spei- 
chern beginnt. Das Radiojod verursacht dieselben 
Gewebsveränderungen wie die Radium- bzw. Rönt- 
gentherapie. Die Schilddrüsen werden z. T. bindege- 
webig umgewandelt und schrumpfen, mit z. T. 
stark ausgeprägter regenerativer Hyperplasie des 
Follikelepithels. Thyreotoxikosen speichern 40%, bis 
85% der gegebenen Radiojodmenge, die normale 
Schilddrüse 10%, bis 40%. Ungefähr 10%, bis 15%, 
werden von anderen Körpergeweben gespeichert, z. B. 
von der Hypophyse und den Ovarien, wobei Schädi- 
gungen dieser Organe bis jetzt nicht beobachtet 
wurden. Mit zunehmender Erfahrung wird heute 
allgemein eine einmalige größere Dosis gegeben, da die 
Anwendung von verzettelten kleinen Dosen 
schiedene Nachteile hat. Die Dosierung richtet sich 
nach dem geschätzten Schilddrüsengewicht in Gramm, 


ver- 


ferner nach dem Speicherungsvermögen der Schild- 
drüse für das Radiojod. Pro Gramm Sehilddrüsenge- 
wicht werden 100 bis 250 Mikrocurie J 131 gegeben. 
Die Applikation erfolgt entweder auf intravenösem 
oder peroralem Weg. Da das Radiojod verhältnis- 
mäßig schnell resorbiert wird und in einer Stunde im 
Blute nachweisbar ist, wird meist die perorale Medi- 
kation vorgezogen. Die Remission des Krankheits- 
bildes erfolgt innerhalb 6 bis 16 Wochen. Patienten, 
die dann noch keine Grundumsatzsenkung aufweisen, 
können mit der gleichen Dosis noch einmal behandelt 
werden. erfordert höhere Do- 
sierung. In einigen Fällen erfolgt vorüber- 
gehende Verstärkung der toxischen Symptome, die 


Die Knotenstruma 
eine 


Referate 


auf 3 mal 5 Tropfen Lugolscher Lösung, durch 5 1 ag 
gegeben, nachlassen. Die Radiojodtherapie hiil 
innerhalb von 30 Tagen bis zu 97%, ihrer Aktivıtär 
Karzinomentstehung in der 


(Fre: 2 


im Gewebe ein, eine 


Schilddrüse ist daher unwahrscheinlich. 


Wolf, B.: „Strahlentherapeutische Beeinflussung der 
Hochdruckkrankheit.“ (Strahlenther. 84 [1051 
4: 559.) 

Zum Hypertonieproblem wird festgestellt, dal « 
nephrogene bzw. mechanische Erklärung Volhari: 
Hoc! 
druckes eine wesentliche Ergänzung erfahren ha 


für die Entstehung des blassen und roten 


durch eine 


Sinne einer dienzephalen Regulationsstörung. D 


neurovegetative Betrachtungsweis« 
Erfolge bei der supradiaphragmalen Grenzstrang 
Splanchnikusresektion haben angeregt, auf dis 
nannten vegetativen Schaltstellenmit Röntgenstrahleı 
einzuwirken. Die Brustganglien 5 bis 12 beiderseits 
aus denen der Splanchnikus major und minor a 
zweigt, werden bei einer Feldgröße 10/15 und einer 
FHA von 30 em mit 40% HED bestrahlt, was eine 
Herddosis von 20% HED entspricht. (200 kV, 15 mA 
1,0mm Cu, HWS 1,5 mm Cu, HED = 760r.) Es 
wird eine Serie von 3 Bestrahlungen in Abständen voı 
8 bis 14 Tagen gegeben; je nach Reaktion folgeı 
nach 6 bis 8 Wochen weitere Bestrahlungen. Es ist eıı 
unterschiedliches Verhalten der einzelnen Hochdruck 
formen zu beobachten. Im ganzen sind die Erfolg 
befriedigend, besonders bessert sich das subjektiv 
Befinden. Die Wirkung der Röntgenstrahlen wird 
der Auslösung eines langanhaltenden zentripetaleı 
Reizes auf das Zwischenhirn gesehen, der den blu 
drucksteigernden Faktor paralysiert. In letzter Zeit 
ist Verf. dazu übergegangen, die Bestrahlung auf deı 
ganzen Grenzstrang auszudehnen mit nur 20°, HEI 


pro Dosis. In einzelnen Fällen wurde auch das 
Zwischenhirn mit geringen Dosen (5 bis 10%) b 
strahlt. {Freeh) 


C. Biologie, Physik und Technik 


Lacassagne, A.: „Die Fortschritte der Strahlenbio- 

logie von 1937 bis 1950.“ (Strahlenther. 84 [1951], 

4: 481.) 

Im Verlaufe einer Bestrahlung spielen sich ver- 
schiedene Arten der indirekten Strahlenwirkung 
gleichzeitig ab, aber auch eine direkte Wirkung darf 
nicht ausgeschlossen werden. Ein empfindliches 
molekulares Gebilde braucht nicht indiflferent 2u sein 
gegen die Ablösung oder die Verlagerung eines Elek- 
trons, das zu einer wichtigen Doppelbildung gehört, 
Vorgänge, die sich besonders leicht an den Stellen 
abspielen, an denen der Durchgang eines jonisierenden 
Teilchens erfolgt. Es ist interessant, die Wirkungen 
der jonisierenden Strahlen auf die Zelle mit analogen 
Wirkungen chemischer Substanzen, wie z. B. dem 
Urethan, zu vergleichen, mit denen man gleichfalls 
eine Herabsetzung des Grundstoflwechsels erzielen 
kann. Es wurde festgestellt, daß man mit allgemein 


toxisch wirkenden Substanzen, wie dem Urethan, deı 


Yperit und mehreren seiner Derivate, ebenfali 
Chromosomenbrüche, Genmutationen und _selbs' 
Krebs auslösen kann. Eine Schutzwirkung gege 


Röntgenstrahlen tritt besonders bei solchen chemisch! 
Verbindungen hervor, die gewisse aktive Gruppe 
insbesondere Sulfhydrilgruppen, enthalten. Beı 


Ganzbestrahlung kommt es bei Säugetieren zu einem 
„Röntgen-Purpura-Syndrom“. bestand 
die Tendenz, die Veränderung der Gerinnungsfähigke'' 
und das Auftreten von Hämorrhagien auf die Aus 
schüttung von Globulinen als Folge der Zerstörung 
von Megakariozyten zurückzuführen. Auch den 
Histamin schrieb man eine Rolle hierbei zu. Ant 
histaminika und Desoxykortikosteron hatten keın® 
Wirkung. Von den Substanzen, die einen Einfluß au 
die Gefäßfragilität ausüben, hatte Rutin die bes" 
Wirkung. Die Zyanide, das Tokopherol, Zysten 
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5 lage Pine bestimmte Zeit vor der Bestrahlung verabreicht 
bt P®# _ führen zu einer beachtlichen Senkung der Mortali- 

tivität PBätszifler entweder dadurch, daß sie die direkte Oxy- 

in der lation von für den Stoflwechsel der Zelle wichtigen 

rech) PMolekülen verhindern oder dadurch, daß sie das Ent- 

© tehen von Peroxyden hemmen. (Freeb) 
ing der 
[1951 lornykiewytsch, Th. und Seydl,G.: „Histo- 


chemische und serologische Untersuchungen über 










daß d die Wirkung der Röntgenstrahlen.“ (Strahlen- 
hard: ther. 84 [1951], 4: 489.) 

Hoc! Es wird ein kurzer Überblick über die Problem- 
em Da tellung bei den Untersuchungen sowie die Chemie 
IS Sınd Histochemie der Azetalphosphatide und der 
g- Die 8 'hymonukleinsäure gegeben (Feulgensche Nukleal- 
ng- un i eaktion und Feulgensche Plasmalreaktion). Die 
die g en nach den untersuchten Organen zusam- 
trahleı nengestellt, werden in einer nächsten Arbeit ver- 
lerseits, & ffentlicht. (Freeb) 
ı1or al 3 
| einem EP Bacq,Z.M.: „Radiochemie und Radiobiologie.‘ 
in einst (J. Radiol. et Electrol. 32 [1951], 3/4: 327.) 


15 mA, E85 Moderne bio-chemische Untersuchungen der ver- 


'r.) Es B&chiedensten Forscher haben gezeigt, daß der Be- 
den von W®&trahlungseflekt auf biologische Objekte (Fermente, 
folgen B%ellen, Organismen) kein direkter im physikalischen 
s ist ein BSSinne ist. Vielmehr scheinen chemische Stofle und 
hdruck- Wfrei oxydierende „Radikale‘‘ für eine indirekte Wir- 
Erfolge W®%:ung verantwortlich zu sein. Die Fernwirkung der 
jjektive BSRöntgenbestrahlung läßt sich z. B. bei multiplen 
wird n W&Karzinomen der Ratte erkennen, wobei es nach Be- 
ipetalen trahlung auch zu einer Regression der nicht be- 
ın blut- W&strahlten Tumoren kommt. Neuere Theorien über den 
ter Zeit W&Bestrahlungseflekt auf Wasser und auf in Wasser 
auf den BSpelöste Substanzen werden dargelegt. Danach reagiert 
“ HED ler im Wasser gelöste Stoll, wenn er oxydierend ist, 
ch das Bömit den Wasserstoflatomen und es bildet sich mole- 


)%,) br kularer Sauerstoff. Handelt es sich dagegen um eine 
"reeb) 'eduzierende Substanz, so wird sie durch dieHydroxyl- 
radikale oxydiert und es entsteht molekularer Wasser- 
sstoll. Durch Injektion bestimmter Körper (z. B. 
Glutathion, Zyankalium) vor der Bestrahlung ist ein 


gewisser Schutz des Organismus gegen den Bestrah- 


an, dem W&lungseflekt möglich. (Ziegler) 
‚benfalis 

selbst EStearner, B. Phyllis und Christian, Emily J.B.: 
z geget „Der Effekt der kontinuierlichen Röntgenbestrah- 
mische! lung auf die Überlebensrate junger Küken.‘ (Amer. 
‚ruppe! J. Roentgenol. 65 [1951], 2: 272.) 
Bei der Für die Überlebensrate ist die kontinuierliche Be- 
u einem trahlung bei frisch ausgebrüteten Küken von größerer 
bestand Bedeutung als die fraktionierte Bestrahlung. Es 
ähigkeit urden 1000 r mit 6 r/min., 11,5 r/min., 18,5 r/min. 


lie Aus Bund 43,5 r/min. appliziert. Jeweils 30—90 Tiere 
rstorung wurden zu einer Bestrahlungsgruppe zusammengefaßt. 
‘‚h dem )ie Überlebensrate nimmt zu, wenn die Bestrahlungs- 
u. Ant zeit zunimmt, aber der Anstieg erfolgt nicht direkt 
n kei proportional. Die Erholungszeit steigt demnach nicht 
fluß auf near prorportional an. Die Überlebensrate bei 
ie bes" BI, 5 r/min., kontinuierlich oder fraktioniert bestrahlt, 
stein gleicht der bei niederer Dosisleistung, während die 





Überlebensrate nach kontinuierlicher oder fraktio- 
nierter Bestrahlung bei einer durchschnittlichenDosis- 
leistung von 18,5 r/min. weitgehend einer Bestrahlung 
nach kontinuierlicher Verabreichung mit 43 r/min. 
gleichkam. Wenn die Bestrahlungszeit konstant ge- 
halten wurde (1000 r in 54,84 oder 166 min.) war die 
niedrigste Mortalität bei einer fraktionierten Be- 
strahlung von 2 mal 500 r zu verzeichnen. Bei 4facher 
Fraktionierung lagen die Werte dazwischen. 
(Lindemann) 
Stearner, 8. und Phyllis, S.: „Der Effekt der Pro- 
trahierung bei der Röntgenbestrahlung von jungen 

Vögeln.“ (Amer. J. Roentgenol. 65 [1951], 2: 265.) 

Die Überlebensrate nach Röntgenbestrahlung 
junger Hühner- und Entenküken hängt von der 
Gesamtdosis ‚der Protrahierung und dem Alter der 
Küken ab. Die Bestrahlung mit 1000 r bei 15 r/min. 
bei 2—3 Tage alten Küken zieht in 75%, der Fälle 
innerhalb 24 Stunden den Tod nach sich. Mit 6 r/min. 
mit der gleichen Dosis bestrahlte Küken sterben 
innerhalb 24 Stunden nur in 1%, aller Fälle und erst 
nach 5—10 Tagen gehen etwa 46°, ein. Bei 1 Wochen 
alten Küken ist die Zahl der verendenden Tiere inner- 
halb der ersten 24 Stunden unabhängig von der 
Dosisleistung bei gleicher applizierter Dosis. Anders 
liegen die Verhältnisse bei 2 Wochen alten Küken. 
Hier findet man die gleiche Abhängigkeit der Über- 
lebensrate wie bei den 2—3 Tage alten Küken. Der 
den Frühtod bedingende Mechanismus kann nicht 
ausreichend interpretiert werden. Es wird vermutet, 
daß hier reversible Vorgänge den biologischen 
Reaktionsablauf entscheidend beeinflussen. 

(Lindemann ) 
Krebs, A. T. und Gierlach,Z. S.: „Vitalfärbung mit 

Akridine Orange und ihre Anwendung in der 

Strahlenbiologie.“ (Amer. J. Roentgenol. 65 [1951], 

1: 93.) 

Verff. berichten über fluoreszenzmikroskopische 
Untersuchungen an Zellen und Zellgruppen, die mit 
Akridin-Orange angefärbt wurden und demonstrieren 
an Hand von Mikrophotogrammen den Bestrahlungs- 
effekt mit Alpha-Strahlen. Normale Zellen haben 
einen grünen Farbton, zerstörte Zellen werden rot. 
Die Zwischenstadien einer Zellschädigung dokumen- 
tieren sich durch Übergänge von gelb bis orange. 
Verfl. betonen, daß mit dieser Methode quantitative 
Messungen vorgenommen werden können und für die 
Strahlenbiologie wertvolle Erkenntnisse sich daraus 
ergeben. (Lindemann ) 


Luce, W.M., Quastler,H. und Lanzl,E.F.: 
„Biologische Wirkung von 20 Million-Volt-Röntgen- 
strahlen.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 
6: 963.) 

Die biologische Wirkung von 20 Millionen-Volt- 
Röntgenstrahlen wurde an Drosophila-Larven mit 
200 kV -Röntgenstrahlen verglichen und als mutagener 
Test die Augenveränderungen benutzt. Die energie- 
reichen Strahlen sind gegenüber den gebräuchlichen 
Röntgenstrahlen 0,85 mal so wirksam. Diese Beobach- 
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tungen stimmen gut mit den früher beschriebenen 
experimentellen Befunden überein. Die geringen 
Schwankungen liegen noch innerhalb der statistischen 
Fehlerbreite. Um statistische signifikante Unterschiede 
herauszuarbeiten, müssen Untersuchungenan größerem 
Material vorgenommen werden. Zur Zeit scheint den 
Verff. aber das Problem der Dosierung energiereicher 
Strahlen noch nicht so weit gelöst zu sein, daß weitere 
Untersuchungen in dieser Richtung zu unternehmen 
wären. (Lindemann) 


Fritz-Niggli, H.: „Quantitative Analyse der Krebs- 
entstehung durch cancerogene Stoffe.“ (Onco- 
logia IV [1951], 1: 53.) 

Ein Vergleich von Ergebnissen verschiedener Tier- 

versuche mit cancerogenen Stoflen zeigte, daß die 
krebserzeugende Wirkung, ausgedrückt als Maß von 
Latenzzeit und Krebsrate, der applizierten Dosis 
proportional ist. Da der Effekt unabhängig von Ex- 
positionszeit und Höhe der Einzelgaben ist, kann die 
Gesamtdosis auf beliebig lange Zeit verteilt sein. Die 
kanzerogenen Stoffe führen zu irreversiblen Schädi- 
gungen, deren Wirkungen sich addieren. Man nimmt 
an, daß durch die Giftwirkung Krebszellen entstehen, 
die so lange latent bleiben, bis eine gewisse Anzahl 
solcher Zellen vorhanden ist und damit ein Schwelleri- 
wert überschritten wird, worauf die Geschwulstent- 
stehung manifest wird. Bei der Überimpfung von 
Tumoren ergab sich, daß eine Mindestzahl von Krebs- 
zellen erforderlich ist. Die Überimpfung mit nur einer 
Zelle ist praktisch nicht möglich. Man fand, 
daß die krebserzeugende Wirkung der Aktionsweise 
der aus der Pharmakologie bekannten ct-Giften 
gleicht. Ihre Wirkung wird durch das Produkt der 
tiftkonzentration c und der Behandlungszeit t be- 
stimmt, das eine Konstante bildet. (Glenk) 


Meier,A.L.: „Einwirkung der Radiumstrahlen auf 
den wachsenden menschlichen Knochen.“ (Strah- 
lenther. 84 [1951], 4: 587.) 

Es wird ein kasuistischer Beitrag zur Frage der 
gamma-Strahlenwirkung auf den wachsenden mensch- 
lichen Knochen gegeben (Humerus). Währenddem die 
makroskopische Betrachtung kaum signifikante Ver- 
änderungen aufdeckt, läßt die histologische Unter- 
suchung eine Störung in der Proliferationstätigkeit 
der Chondrozytenerkennen, sowie Intimawucherungen 
an Knochen- und Periostgefäßen. Eine Osteoidbildung 
in geschlossenen Knorpelhöhlen wird beschrieben. 
An Hand: der Literatur werden die klinischen und 
experimentellen Erfahrungen über Strahlenschäden 
am Knochen zusammengefaßt. (Freeb) 


Koch, W.: „Der Nachweis von Thorium X in der 
Wachstumsfuge und sein Einfluß auf das Längen- 
wachstum beim jugendlichen Kaninchen.“ (Z. 
Orthop. 80 [1951], 4: 532.) 

Eine 10- bis 16wöchige Thorium-X-Behandlung 
führt trotz therapeutischer Dosierung beim jugend- 
lichen Kaninchen zu einer geringeren Zunahme des 
Körpergewichtes und zu einem Zurückbleiben des 


Längenwachstums. Die selektive Thorium-X-Ablas 
rung in den Wachstumsfugen verursacht eine Sıı 
lenschädigung des Fugenknorpels und ruft bei 
vorwiegend am Längenwachstum beteiligten FE, 
physenfugen eine Verdickung des Fugenknorpels ı 
eine Verbreiterung der präparatorischen Verkalkıng 
zone der Knorpelgrundsubstanz hervor. Die \, 
kalkungszone entspricht den metaphysär gelegeı 
Verdichtungsbändern im Röntgenbild der Gelenk 
und Rippen. Es kommt unter der Thorium-X-Wirkuı 
zu einer Kalksalzverarmung des Knochengeweh 
Spontanfrakturen sind die Folge. Die beobachte: 
Störung der enchondralen ÖOssifikation, die En: 
kalkung des Knochens und die bevorzugte Ablagorun; 
von Thorium X im frisch verkalkenden bzw 
knöchernden Gewebe läßt eine parenterale Thorium-X 
Behandlung bei Krankheitsbildern mit verknöchernds: 
Gewebsprozessen durchaus als diskutabel erscheineı 
Sie ist beim Menschen während der Schwangerschaft 
und im Kindesalter abzulehnen. (Hovorka) 


Dustin,P.: „Chemische Imitation der zelluläre 
Strahlenschädigungen durch ‚radio-mimetische 
Agenzien.“ (J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951 
3/4: 333.) 

Unter „radio-mimetischen‘‘ Substanzen werde 
Stoffe verstanden, die der Bestrahlung analoge 6 
webs- und Zellalterationen hervorrufen können. Sa 
den ersten Untersuchungen von Hertwig (1924), d 
das Trypaflavin auf Grund seines Eflektes auf Keiı 
zellen als „Radiumersatz‘‘ bezeichnete, sind zal 
reiche chemische Substanzen als Mitosegifte erkann! 
und untersucht worden (Senfgas, Urethan usw 
Dustin gibt einen Überblick über den zellulän: 
Mitosezyklus und die Störungen dieses Teilung 
mechanismus durch ionisierende Strahlungen. D 
Bestrahlungseffekt läßt sich in 6 prinzipielle Phas 
differenzieren: 1. Primäraflekt auf die Chromoson 
(Verklumpung bzw. Verklebung); 2. Mitosehemmun 
(zytostatischer Effekt); 3. Sekundäre Chromosomer 
schädigung (Rupturen usw.); 4. Zelltod durch Pykı 
nekrose; 5. induzierte Mutation und 6. canceroge! 
Wirkung. Wenn mannundie verschiedenen chemisch“ 
Substanzen hinsichtlich der oben genannten zellulä 
Effekte experimentell analysiert, zeigt sich, daß ı 
die Senfgasderivate sämtliche der genannten Wirkur 
gen im Zellgeschehen provozieren können und 
komplette ‚„Radio-mimetika‘‘ bezeichnet werd“ 
können. Die übrigen Agentien (Urethan, Anti-Folı 
säurestofle, Cortison, Azo-Farbstofle) erfüllen dies 
Bedingungen nur teilweise und werden deshalb # 
partielle „Radio-mimetika‘‘ angesprochen. 

Die Untersuchungen zeigten weiterhin, dab (' 
Desoxyribonukleinsäure gegenüber _ionisierend“ 
Strahlen und chemischen Stoffen am empfindlichst#' 
ist und ihre Synthese beeinträchtigt wird, währen‘ 
die Ribonukleinsäure deutlich widerstandsfähiger ' 
Es wird vermutet, daß die Wirkung der chemisch“ 
„Radio-mimetika‘‘ in einer Beeinflussung des Stof 
wechsels der Desoxyribonukleinsäure im Ver 
Mitosezyklus besteht. 
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ıf des 


\us den Untersuchungsergebnissen läßt sich ein 
herapeutischer Schluß dahingehend ziehen, daß 
urch eine kombinierte Radio- und Chemotherapie 


BR ..sere Heilungserfolge bei malignen Tumoren erzielt 


‚erden können. (Ziegler) 
ohner, W. und Kipfer, P.: „Physikalische Metho- 
den bei der Gesundheitskontrolle von Personen, die 

Strahlungen ausgesetzt sind.“ (J. Radiol. et 

Rleetrol. 32 [1951], 3/4: 351.) 

Die Toleranzdosis wurde auf dem 6. Internationalen 
kongreß für Radiologie (1950) auf 0,3 r pro Woche 
rei Luft) bzw. 0,5r pro Woche (Oberflächendosis) 
‚stgesetzt (vgl. Radiological Protection. International 
ommission Recommandations. Nucleonics8.31.1951). 
Aus den Ziflern für Wahrscheinlichkeit 
pontanmutation (10° pro Gen und Generation) und 
ie Wahrscheinlichkeit einer durch Strahlungsenergie 
rovozierten Mutation (3,10% pro Gen und pro r nach 
atchside 1947) und unter der 
ummation der provozierten und spontanen Muta- 
onen läßt sich Formel aufstellen, 
oleranzwert von 140 r ergibt. Jede Generation kann 


die einer 









Berücksichtigung 


eine die einen 


iesen Strahlenwert erhalten, ohne daß die Zahl der 


cal 


rovozierten Mutationen die doppelte Anzahl der 
pontanmutationen überschreitet. Wert hat 
llerdings keine wesentliche praktische Bedeutung, 
a nur ein kleiner Teil der Gesamtbevölkerung in 


Dieser 


diologischen Betrieben tätig ist. 

Für die gesundheitliche Überwachung und den 
IIgemeinen Schutz des in radiologischen Einrich- 
ingen tätigen Personals werden die nötigen Vor- 
"hriften und Vorsichtsmaßnahmen aufgezählt. Gün- 
ige hygienische Verhältnisse, physikalische 
edizinische Kontrollen sind erforderlich; eine enge 
Physikern und Ärzten 


und 


zwischen 
ird von den Verff. als obligatorisch angesehen. Die 


usammenarbeit 


rschiedenen Meßmethoden und -instrumente werden 
schildert. Die Verfl. lassen ihr Personal kleine Test- 
Ime tragen und bestimmen wöchentlich den Schwär- 
ingsgrad. Die Auswertung dieser photometrischen 
osismessung stößt bei gemischter Bestrahlung (z. B. 
öntgen und Radium) auf Schwierigkeiten. 

Bei Bestrahlung von „innerlichen‘‘ Bestrahlungs- 
uellen aus (z. B. im Organismus fixierte radioaktive 
otope) gelten besondere Grenzwerte und Vorsichts- 
aßnahmen. (Ziegler) 
ovaerts, Jean: „Einheiten und Methoden der rela- 
tiven und absoluten Radio-Isotopenmessungen.“ 

J. Radiol. et Eleetrol. 32 [1951], 3/4: 345.) 


Die Anwendung der radioaktiven 


otope in Biologie und Medizin verlangt eine einheit- 
he Terminologie bezüglich der Maßeinheiten. Es 


zunehmende 


rd eine Formel angegeben, aus der die totale Zerfalls- 
hl D berechnet werden kann, als Einheit wird das 
ıne (3,7. 10° Desintegrationen pro Sekunde) ver- 







andt. Eine besondere Formel wird zur mathema- 
chen Erfassung der statistischen Meßungenauig- 
ten bei Verwendung des Geiger-Müller-Zählers an- 
geben. Die einzelnen Faktoren, die die Zahl der am 
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‘ 


Stromstöße be- 
einflussen, werden besonders beschrieben. (Ziegler) 


Geiger-Müller-Zähler beobachteten 


Meschan, Isadore, Edwards, Raymond R. und 
Rosenbaum, Paul J.: „Praktische physikalische 
Untersuchungen über den Gebrauch des radioaktiven 
Kobalt als Radiumersatzpräparat.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 65 [1951], 2: 255.) 

Die physikalischen Eigenschaften des radioaktiven 
Kobalts®’ werden mit denen des Radiums verglichen 
undDosistabellen (Patterson-Parker-Wert + 0,646 
Die Beta- 


Strahlen des Kobalts lassen sich durch einen dünnen 


CO®% röntgen-äquivalent) aufgestellt. 


Filter, z. B. 0,23 mm hyperchromen Stahl, abfiltern. 
Für den Kobaltdraht 
Stahltuben 
werden, die sich auch ausgezeichnet für die Spick- 


radioaktiven von etwa Ilmm 


Durchmesser können dünne verwandt 
methode eignen. Die Kobaltpräparate wurden nach 
dem Standardpräparat des Nationalen Büros geeicht. 
Da dasKobalt hinsichtlich seinerbiologischen Wirkung 
noch nicht genügend erforscht ist, sollte vorerst nur 
mit diesen Präparatenexperimentellgearbeitet werden, 
bis genügende Erfahrungen gesammelt sind. 
(Lindemann) 


Tronnier, H. und Wagener, H. H.: „Über Mikro- 

Absorptionsmessungen.“ (Strahlenther. 84 [1951], 

4: 567.) 

Es wird ein Gerät zur Absorptionsmessung be 
schrieben, dessen hohe Empfindlichkeit die Messung 
sehr kleiner Objektelemente, insbesondere innerhalb 
mikroskopischer Präparate, gestattet, Hohe Konstanz 
und relativ einfache Bedienung erlauben neben der 
Ausdehnung der Anwendungsmöglichkeit auf makros- 
kopische Absorptionsmessungen, die Bestimmung der 
Absorption mikroskopisch-optischer Elemente (Kon- 
densoren, Objektive, Okulare) und mikroskopisch 
Pala 


risationseinrichtung und Farbfilter) und die Bestim- 


optischer Zusatzelemente (Phasenkontrast-, 
mung der Belichtungszeit für mikro-photographische 
Aufnahmen, wodurch die gleichzeitige photographische 
Objekte erheblich 
(Freeb) 


Fixierung der ausgemessenen 


erleichtert wird. 


Jaeger, R.: „Standard-Dosimetrie und radiologische 
Einheiten.“ (Strahlenther. 84 [1951], 4: 581.) 
Nach dem Kriege wurde eine Standardanlage für 


die Absolutmessung des „Röntgen“ in Ockstadt bei 
Frankfurt Die 


soll im üblichen Härtebereich erhalten bleiben und 


errichtet. Definition des „Röntgen“ 
könnte „ach dem Vorschlag von Lea auf x und 

Strahlen 
kann kein einheitlicher Zahlenwert angegeben wer- 


erweitert werden. Für die „Gewebsdosis‘ 


den. Es wird empfohlen, sie in erg/g auszudrücken. 


(Freeb) 
Loevinger,R., Wolf,B.S. und Minowitz, W.: 
„Klinische Isodosenkurven.“ (Amer. J. Roent- 
genol. 64 [1950], 6: 999.) 
Verfl. führten Phantomessungen mit eigens für 


Zwecke 
Wasserphantom durch. Es wurden Pedingungen ge- 


diese konstruierten Ionisationskammern im 
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wählt, die für praktische Zwecke unendlichen und 
endlichen Phantomen gleichkamen. In der Versuchs- 
anordnung wurden Phantome verschiedener Größe, 
Form und Ausdehnung angewandt, mit denen Körper- 
abschnitte nachgeahmt wurden. Schematische Skizzen 
illustrieren den Isodosenverlauf. (Lindemann) 


Hine, Gerald J. und Friedman, Milton: „Isodosen- 
messungen einer linearen Radiumquelle in Luft und 
in Wasser mit einem automatischen Isodosenschrei- 
ber.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 6: 989.) 
Verff. beschreiben einen automatisch registrierenden 

Isodosenkristalldetektor, mit dem Isodosen von 

Radiumpräparaten in kürzester Zeit aufgenommen 

werden können. Die Meßgenauigkeit beträgt + 5%. 

Mit einigen Ausnahmen stimmen die registrierten 

Kurven gut mit den mathematisch berechneten be- 

kannten Kurven überein. Nur an den Tubenenden 

finden sich gewisse Irregularitäten insofern, als die 

Kurven mehr abgeflacht verlaufen und mit zuneh- 

mender Filterung die Abflachung deutlicher wird. Bei 

Messungen im Wasserphantom muß ein Streuzusatz 

von etwa 10% addiert werden. Die Isodosen können 

bis zu einer Entfernung von 5 mm zum Präparat auf- 

genommen werden. Wenn noch kleinere Kristalle ver- 

der Abstand noch 
(Lindemann) 


wandt werden, verringert sich 


weiter. 


Baron, George J.: „Eine transportable Wechselkas- 

sette für die Angiographie.“ (Radiology 56 [1951], 

5: 739.) 

Beschreibung mit 2 Abbildungen. Als Vorzüge des- 
selben wird angegeben: Leichtes Gewicht, relative 
Kleinheit, gut transportabel und für Standard-Kas- 
setten brauchbar, also für mittelgroße Hospitäler ge- 
eignet, welche nicht einen besonderen Raum ständig 
für Angiographie zur Verfügung halten können. Die 
Wechselkassette ist leicht an vorhandene Röntgen- 
einrichtungen anzubringen. Bei der vollautomatischen, 
durch einen Motor betätigten Konstruktion kommt 
es nicht in Frage, daß Personal einer Streustrahlung 
ausgesetzt wird, außer dem Arzt, der die Injektion 
macht. Da die Kassetten unabhängig von ihrem Ge- 
wicht transportiert werden, kann die Apparatur so- 
wohl in aufrechter wie in liegender Position benutzt 
werden. Für die meisten Untersuchungen genüge es, 
wenn pro Sekunde ein Film aufgenommen werden 
kann. Die Häufigkeit des Filmwechsels kann aber 
variiert werden durch Änderung der Geschwindigkeit 
der Antriebswelle. Bis zu 10 Filmen können mit einer 
Ladung exponiert werden. (Haehisch) 
Wagner, A.: „Ein röntgendurchlässiger Spannbügel.“ 

(Med. Klin. 46 [1951], 24: 691.) 

Vom Verf. wurde für die Drahtspannung bei Ex- 
tensionen ein Bügel mit röntgendurchlässigen Schen- 
keln aus Pertinax entwickelt. Durch die geringe 


Schattengebung ist neben einer einwandfreien Ex- 
tensionsmöglichkeit eine sichere Frakturbeurteilung 
in jedem Stadium der Bruchheilung möglich. 


(Hovorka ) 
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Friedell,H.L., Thomas,C.I. und Krohmer, | x 
„Beschreibung eines Sr?’ Betastrahlers und sein 
Anwendung bei Bestrahlung des Auges.“ (Am 


Roentgenol. 65 [1951], 2: 232.) 

Unter bestimmten Bedingungen kann die Anwsı 
dung eines Betastrahlers von großem Nutzen s 
Vor allen Dingen dann, wenn es darum geh 
gesunde Gewebe weitgehend zu schonen wie es z. | 
bei der Bestrahlung des Auges der Fall ist. H 
handelt es sich darum, die brechenden Medi 
schonen. Verfl. beschreiben die technischen Einz 
heiten eines Strontium-Betastrahlen-Applikators 
wurden Oberflächen- 
durchgeführt. Die 
valenten angegeben. Verfl. bestrahlten oberfläc! 


Tiefendosenmessung 
Röntgen-Ä 


und 


Dosen sind in 


Tumoren der Augenlider und der Konjunktiven. \ 
gutem Erfolg wurde der Elektronenstrahler auc! 
der Vernal-Konjunktivitis, Tuberkulose im anteı 


Segment, Vaskularisation der Kornea und Hornha 


{Lindemaı } 


geschwür angewandt. 
Gross,M.J.: „Gasisolatoren, ein neues Bauprinzi 
für Röntgenapparate.‘“ (Amer. J. Roentgenol. 6 
[1951], 1: 103.) 
Sulfurhexafluorid (SF6) ist 
Isolator und kann sowohl bei Niederspannungsar 
Hochvoltapparaten 


ein ausgezeich! 


lagen als auch bei verwar 
werden. SF6 wird bei gewöhnlichem Atmosphärs: 
druck mit Luftbeimischung angewendet und bl 
bis zu Temperaturen 300° 
Druck kann SF6 bei Zimmertemperatur verflüssig 


und in kleine Behälter abgefüllt werden. Schäd 


von beständig. Unt 


Zwischenprodukte und Zersetzungserscheinung 
Eingehende physikalıs 


(Linde manıt 


wurden nicht beobachtet. 


Analysen werden angeführt. 
Roderick, J.F.: 
gie.“ (Amer. J. Roentgenol. 65 [1951], I 


„Sensitometrie in der Röntgenol« 
109 
In einem Übersichtsreferat werden die Gı 
lagen und Probleme der Sensitometrie besproche: 
an einigen Beispielen erörtert. Röntgenfilmchara 
ristiken, Entwicklerprüfungen, Prüfung des Efllekis 
der Verstärkerfolien Hinblick auf die 
erhöhung unter verschiedenen Bedingungen w 


{Lindema 


im Kontras 


angeführt. 


Buchbesprechungen 


Schinz,H.R., Baensch, W.E., Friedl, E 
Uehlinger: „Lehrbuch der Röntgendiagnostik.“ 


3. Lieferung. 5. völlig neu bearbeitete und 


Aufl., VIII, 528 S., 732 Abb. z.TT. farbig. 
Thieme Verlag, Stuttgart 1951. Preis: bros 


DM 82. 
4. Lieferung. 5. völlig neu bearbeitete und \ 
Aufl., VIII, 514 S., 674 Abb. z. T. farbig, 30 Ta! 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1951. Pı 
brosch. DM 84.—, $ 20.—. 
Es ist für den Referenten wiederum nic! 
die neuen Lieferungen des Lehrbuches der Runtg” 
Schinz, Baensch, Fri: 


—, $ 19.50. 


diagnostik von 


Uehlinger zu besprechen. 
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Wenn man nämlich gewöhnt ist, wenig Superlative 


r.Js 
nd sein zu gebrauchen, so fehlen sie einem auch dort, wo sie 
\n notwendig wären, und bei den Lieferungen 3 und 4 


sind sie — was Text, Bilder und Ausstattung betrifft 
PRO ebenso angebracht wie bei den ersten Lieferungen. 
Andererseits jedoch sind sie nicht erforderlich; denn 
der „Schinz‘‘ ist wirklich der Begriff einer abgerun- 
deten vollendeten Leistung geworden. Ich kann 
mich deshalb mehr oder minder darauf beschränken, 


| 75, 4 
| 
! 
N 
& 


lediglich den Inhalt, soweit dies möglich ist, anzu- 
geben. 

Anschließend an das letzte Kapitel der 2. Lieferung 
gutartige und semimaligne primäre Knochen- 
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asuns 
on iu geschwülste, beginnt die Lieferung 3 mit den 
läcl bösartigen Knochengeschwülsten (S.879 bis 
ven. N 973). Der Text wird durch die zahlreichen, besonders 
auch gut ausgewählten Abbildungen und die farbigen 
ıteı Schemata besonders einprägsam. 
ornha Das nächste Kapitel (S. 973—1028) stellt die 
mat Mißbildungen des Skeletts dar. Nach einer ganz 
a ausgezeichneten Einführung in die allgemeine 
ar Mißbildungslehre folgt ein spezieller Teil: freie 
7 = 7willingsbildung, zusammenhängende Doppelbil 
= dungen, Mißbildungen am Einling. 

vo h Der Abschnitt Vitaminöse Knochenerkran- 
zen kungen (S. 1028—1064) ist um die erst in neuerer 
CYAN Zeit abgegrenzten Syndrome wie A-Hypervitaminose 
sphär und D-Hypervitaminose bereichert und im ganzen 
cd 1 überarbeitet worden. Neu hinzugekommene Abbil- 
z. Unt dungen, z. B. der schöne Rosenkranzthorax bei der 
erflussig Frührachitis, stellen einen besonderen Gewinn dar. 
"hädl i Im Abschnitt Wuchs- und Reifestörungen 
einung“ Es. 1064—1085) findet man unter anderem eine auf- 
sikalıs i schlußreiche, übersichtliche Tabelle der verschiedenen 
ri . Zwerg- und Minderwuchsformen. 
ntgenole- Die Hormonalen Knochenerkrankungen 

109 = (S. 1085—1165) nehmen entsprechend ihrer zuneh- 

Gru menden Erforschung in den letzten Jahren einen 
chen u Z ungleich breiteren Raum ein als früher. Die schw ierige 
charakı Darstellung ist ausgezeichnet gelungen. 

Eflekt® Besonders begrüßenswert und für die Praxis wert- 
Kontras voll ist das — gegenüber der alten Auflage ebenfalls 
n werd erweiterte letzte Kapitel Gelenkschäden 
ema! =(S. 1165— 1406). Neu hinzugekommen ist hier ein 

schöner Abschnitt über die Arthrographie. Die in 
) Frage kommenden Gelenke sind gesondert behandelt, 
E ler Aufbau der Darstellung und die Illustration mit 


‚eıchnungen und tadellosen Arthrogrammen sind 


stik,“ 
Igus rfreulich. 


nd Denselben Gewinn bringt die Durcharbeit der 


Lieferung 4. 

Das schöne Kapitel über die Wirbelsäule 
(8. 1407— 1525) ist unter Berücksichtigung aller 
wuen Ergebnisse auf mehr als den doppelten Umfang 


30 Taf ingewachsen. Ähnlich ist es bei dem Abschnitt über 

1. Preis len Schädel (8. 1525— 1767). Neu eingefügt ist hier 
2. B. die Darstellung der Hirngefäße und ihrer patho- 

} h"forischen Veränderungen. 

Röntge! Bei der Röntgenologie der Muskeln, Sehnen, 

iedl wid 'nte rhautzellgewebe, Gefäße, sowie Brust- 


ind Speicheldrüsen (S. 1767 bis 1839) ist die 
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neue, ganz wesentlich vermehrte Fassung und Be- 
bilderung über die Angiographie von Lindbom 
von geradezu überwältigendem Eindruck. 

Dann folgt das Kapitel über die Fremdkörper 
und deren Lokalisation (8. 1839—1855), in dem 
u. a. jetzt auch die Beschreibung des Boloskops mit 
seiner Arbeitsweise enthalten ist. 

Den Abschluß dieses Bandes bilden zwei didaktisch 
besonders wertvolle Zusammenstellungen: Die Diffe- 
rentialdiagnose der Knochenerkrankungen 
(S. 1855 — 1866) und Röntgenskizzen nach topo 
graphischen Gesichtspunkten (8. 1867—1915). 

Und nun warten wir genau so dringend wie auf 
die Skelettbände auf die Lieferungen der Röntgeno 
logie innerer Organe. Janker-Bonn 
Breitländer, K.: „Die Röntgentherapie des Magen- 

und Zwölffingerdarmgeschwürs“, Band VI, 87 S., 

27 Abb., Georg Thieme, Leipzig 1951. Preis kart. 

DM. 7.—. (887) 

Die Röntgentherapie des Magen- und Zwölffinger 
darmgeschwürs wird leider im Schrifttum nur sehr 
wenig gewürdigt. Dies beruht zweifellos auf eineı 
Unkenntnis der Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
das vegetative Nervensystem. Verf. versucht mit der 
vorliegenden Schrift, diese Lücke auszufüllen. 

Pathogenese, Pathologie, Klinik, Diagnose und 
Differentialdiagnose der Geschwürskrankheit werden 
kurz besprochen. Dann erörtert der Verf. ausführlich 
die bis heute mitgeteilten Behandlungsergebnisse. In 
Übereinstimmung mit neueren experimentellen Er 
gebnissen sieht auch der Verf. die Wirkungsweise der 
Röntgenstrahlen weniger in einer lokalen Beein- 
flussung als vielmehr in einer Regulierung der Gleich 
gewichtsstörung in der neuro-vegetativen Tonuslage. 

Mit einer aus dieser Anschauung erwachsenen Be 
strahlungsmethode hat Verf. an einem großen 
Krankenmaterial sehr gute Ergebnisse erzielt. Als 
Indikationen für die Röntgenbehandlung gelten: 
Superacidität, Achylie, Spasmen, Ulcus ventrieuli 
und duodeni und auch Ulceus pepticum jejuni. Als 
Gegenindikation müssen die Folgen narbiger Ver- 
änderungen und schwere, konservativ unbeeinflußbare 
Fälle von chronischem Ulcus perforans angesehen 
werden; ferner alle Fälle mit Verdacht auf maligne 
Entartung und selbstverständlich akute Perforationen. 

Bei richtiger Indikationsstellung kann durch die 
Röntgentherapie meist eine wesentliche Linderung 
der Beschwerden und eine Abkürzung der Krank- 
heitsdauer erreicht werden. Wichtig erscheint, daß 
die Behandlung ambulant durchgeführt werden kann. 

Dem Charakter des Buches, das sich nicht nur an 
den Röntgenologen wendet, entsprechend, geht Verf. 
ausführlich auf die Technik und Dosierung ein. Die 
Vorteile der Röntgenbehandlung werden in einem 
Schlußkapitel kritisch gewürdigt. 

Hoffentlich findet dieses Buch Eingang in weite 
Kreise, damit diese Möglichkeit der funktionellen 
Strahlentherapie vielen Ärzten bekannt und in Zu- 
kunft auf breiterer Basis eingesetzt wird. 

H.Vieten-Düsseldorf 
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Eggert, J.: „Ei in die Röntgenploto- 
graphie.* 7. Aufl., 236 S., 65 Abb., 26 Tafeln, 


S. Hirzel, Zürich 1951, Preis: Ganzln. Sfr. 20,—. 

Die „Einführung in die Röntgenphotographie“ ist 
so gut und so bekannt, daß es kaum einer Bespre- 
chung bedarf. Sie hat sich als das Buch für die techn. 
Assistentin eingeführt, war dem Röntgenologen ein 
guter Berater und lag in vielen Instituten auf. Die 
neue Auflage ist um einige Abschnitte erweitert (Zur 
Theorie des photographischen Prozesses. Die Deutung 
des Röntgenbildes. Die Schirmbildphotographie), und 
im ganzen sorgfältig überarbeitet. Ich bedaure es, 
daß bei den Abbildungen die Querschnitte der Dreh- 
anodenröhren in Wegfall gekommen sind. Einige 
Abbildungen der Filmfehler (z. B. Knickflecke, elek- 
trische Entladungen) könnten vielleicht in der näch- 
sten Auflage durch bessere ersetzt werden. Bakterien- 
fraß kommt doch manchmal vor und eine Abbildung 
wäre wünschenswert. Doch soll dies nur eine Anregung, 
keine Kritik sein. Reisner-Stuttgart 


Corseri, R.: „Teniea e Metodologia Radiologiche.“* 
950 S. mit 670 Abb., 3. Aufl., Verlag: Casa 
Editr. Cedam, Padova. Preis: L. 9000.—. (819) 
Der Verfasser, Röntgenologe am Universitäts- 

Röntgeninstitut Bologna, befaßt sich in diesem vor- 

züglich ausgestatteten Werk, das innerhalb der 

letzten 6 Jahre 3 Auflagen erlebte, mit dem gesamten 
}ebiet der Röntgentechnik. In kurzer, übersicht- 
licher Weise werden im 1. Teil des Buches die not- 
wendigen Grundlagen der Röntgenphysik, die Natur 
der Röntgenstrahlen, Röntgenröhren, physikalisch- 
geometrischen Grundlagen des Röntgenbildes, Licht- 
wirkung und biologischen Wirkungen der Röntgen- 
strahlen behandelt. Der Teil schließt mit einer Über- 
sicht über die allgemeine Technik der Röntgenunter- 
suchung (Röntgenapparaturen, Dunkelkammer, Film- 
fehler, Kontrastmittel). Im speziellen Teil werden die 
verschiedenen Aufnahmetechniken für Weichteil- 
untersuchungen, Untersuchungen des Skelettes und 
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Die Deutsche Heilstätte in Davos-Wolf- 
gang, die heute unter der Leitung von Dr. med. 
O. Düggeli steht, feierte ihr 50jähriges Be- 
stehen. 

Internationaler Gesundheitsdienst für die 
Seeleute: Dr. K. Evang, Generaldirektor des Nor- 
wegischen .Gesundheitsdienstes, forderte die Schaffung 
eines Internationalen Gesundheitsdienstes für die 
Seeleute unter Führung der Weltgesundheitsorgani- 
sation und des Internationalen Arbeitsamtes. Es 
wurde besonders auf die Gefahren hingewiesen, die 
durch Erkrankungen der Seeleute an Pocken, Ge- 
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der inneren Organe (Verdauungstraktus, Urogen tal. 
system usw.), für Ventrikolographien, Bronchorrs. 
phien, Angiokardiopraphien usw. unter Berücksichti- 
gung der neuesten Methoden beschrieben. Scherma- 
tische Zeichnungen und entsprechende Röntgenbilder 
dienen zur Illustrierung. Mit der Methode zur Freimd. 
körperuntersuchung schließt das überaus fleißige und 
wertvolle Werk, das jedem Röntgenarzt empfohlen 
werden kann, ab. Cocchi-Zürich 


„Ultraschall in der Medizin, Band III.“ Arbeiten zum 
Problem der Dosismessung und der Dosierungen, 
Herausgegeb. v. K. H. Woeber. IV, 96 S., 27 Abb, 
S. Hirzel, Stuttgart, Preis brosch. DM 5.50 


Eine Reihe von Arbeiten besprechen die unbe. 
friedigende physikalische Dosisbestimmung. Geklärt 
ist nur die abgestrahlte Dosis. Die Energieverteilung 
im Gewebe noch nicht meßtechnisch zu 
Auch ist noch keine sichere Beziehung zwischen phys 
kalischer Dosis und biologischem Effekt erkennbar. 


erfassen. 


Für den Praktiker wichtig ist die Arbeit von Barth 
und von v. Sanden. Sie fassen erneut die Erfahrungen 
der Erlanger Kliniken zusammen. Erfreulich ist die 
Betonung der Tatsache, daß die Ultraschalltherapie 
eine viel größere Breite hat, als ursprünglich ange- 
nommen, und der auftretende 
Überdosierung warnt. 


Periostschmerz vor 


Die geringen Möglichkeiten der Ultraschallbehand. 
lung in der Dermatologie und in der Ohrenheilkunde 
werden besprochen. Aus der Praxis werden die 
Möglichkeiten betont, die Dosis wesentlich zu redu- 
zieren ohne die Erfolgsmöglichkeiten zu verlieren. 

Auf die Notwendigkeit gezielter Beschallung weist 
vor allem Sonnenschein hin. 


Das Heft vermittelt also neuere Erkenntnisse der 
Forschung und gibt noch einigen Praktikern Raum, 
ihre Ultraschallerfahrungen /mitzuteilen, und wird 
dadurch für jeden an Ultraschall Interessierten An- 
regung bringen. K. Hayler-Pforzheim 


schlechtskrankheiten und Tuberkulose für die Be 
völkerung der Hafenstädte entstehen. 


Tuberkulose in England Berufskrankheil 
Nach einem Bericht des „Industrial Injuries Advisor) 
Couneil‘ sollen in England Tuberkuloseerkrankungen 
von Ärzten, Pflegern, Laboratoriumspersonal und 
anderen Personen, die beruflich häufig mit Tuber- 
kulösen zu tun haben, als Berufserkrankungen an- 
gesehen werden, sofern nicht das Gegenteil erwiesen 
ist und soweit die Arbeit, die zu einem Kontakt mit 
Tuberkulosekranken führte, mindestens sechs Wochen 
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ausgeübt wurde. 
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